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INTRODUCTION 


f 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Hutinel,  suppléant  M.  le  professeur  Gran- 
cher  à  la  clinique  des  Enfants  malades,  trois  cas  de  tu¬ 
meurs  malignes  du  rein  chez  l’enfant.  La  rareté  extrême 
de  ces  cas,  leur  rencontre  fortuite  en  série,  nous  engagè¬ 
rent,  sur  les  conseilsde  M.  le  docteur  Hutinel  à  faire  sur 
ce  sujet  un  travail  d’ensemble.  Nous  avons  recherché 
dans  la  littérature  médicale  française  et  étrangère  toutes 
les  observations  qui  avaient  trait  à  notre  sujet,  et  nous 
avons  réuni  85  cas;  nous  savons  qu’un  nombre  plus  consi¬ 
dérable  a  été  cité  (Taylor),  mais  ces  85  observations  nous 
les  avons  toutes  lues  et  résumées,  souvent  même  nous  les 
avons  traduites,  et  c’est  sur  elles  que  nous  avons  basé  notre 
travail;  en  outre  nous  nous  sommes  inspiré  des  thèses  re¬ 
marquables  de  Brodeur  (1886)  et  de  Guillet  (1888),  ainsi 
que  d’une  clinique  récente  que  nous  avait  faite  M.  le  doc¬ 
teur  Hutinel,  à  l'hôpital  des  Enfants  malades. 

La  partie  historique  se  bornerait  à  bien  peu  de  chose, 
aussi  ne  l’avons-nous  pas  rangée  sous  un  titre  spécial. 
Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  confondait  toutes  les 
tumeurs  entre  elles,  les  examens  histologiques  étaient 
nuis  ou  insuffisants,  le  sarcome  encéphalo'ïde  parmxem- 
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pie,  était  placé  parmi  les  carcinomes,  de  là  résultent  de 
nombreuses  confusions  dans  les  observations;  mais  cha¬ 
que  fois  qu’une  idée  émise  ou  qu’un  cas  cité  sera  person¬ 
nel  à  un  auteur,  nous  ferons  suivre  cette  idée  ou  ce  fait 
du  nom  de  leur  auteur.  En  outre  nous  donnons  à  la  fin 
de  notre  thèse,  avant  l’index  bibliographique,  les  indica¬ 
tions  année  par  année  des  sources  de  nos  observations. 

Que  M.  le  docteur  Hutinel  veuille  bien  agréer  nos  re¬ 
merciements  pour  l’obligeance  avec  laquelle  il  s’est  mis  à 
notre  disposition  et  pour  les  renseignements  qu’il  a  bien 
voulu  nous  fournir. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Peter,  qui  nous  a  fait 
l’honneur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse,  d’a¬ 
gréer  l’expression  de  notre  profonde  reconnaissance.  En¬ 
fin,  nous  remercions  nos  amis  Thiery,  Crèvecœur  et 
Key  de  la  preuve  de  sympathie  qu’il  nous  ont  donnée  en 
nous  aidant  dans  la  rédaction  de  notre  travail. 


\ 


* 


ÉTIOLOGIE 


Fréquence.  —  Le  terme  de  cancer  éveille  si  naturelle¬ 
ment  à  Fesprit  l’idée  d’affection  de  la  vieillesse  ou  au 
moins  de  l’âge  mûr,  qu’il  semblerait  ne  devoir  jamais 
être  appliqué  à  l’enfance.  Les  auteurs  de  la  première 
moitié  de  ce-siècle  avaient  publié  des  statistiques  qui  con¬ 
firmaient  cette  idée  erronée,  car  depuis  l’antiquité  jus¬ 
qu’à  Lebert,  ces  cancers  de  l’enfance  étaient  considérés 
comme  des  curiosités  scientifiques.  Lebert,  en  1851,  dans 
son  Traité  des  maladies  cancéreuses ,  de  même  que 
Rayer,  en  1841,  ne  citent  que  de  très  rares  cas  de  cancer 
du  rein  chez  l’enfant.  Duzan  dans  sa  thèse  réunit  45  cas 
chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  17  ans;  d’Espine  et  Pi¬ 
cot  ajoutèrent  35  cas  aux  45  cas  de  Duzan,  ce  qui  portait 
le  nombre  total  à  80  cas  connus  en  1884.  Enfin  Taylor  a 
pu  recueillir,  en  1887,  144  cas  de  tumeurs  malignes  du 
rein  chez  l’enfant.  Quelle  est  la  fréquence  relative  du 
cancer  du  rein  chez  l’enfant?  Le  tableau  suivant  de 
D’Espine  et  Picot  est  particulièrement  instructif  à  cet 
égard  ;  il  a  trait  aux  cancers  primitifs  : 


Œil  et  annexes .  100  fois. 

Rein .  80  — 

Dumont. 


2 
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Os .  67  fois. 

Encéphale .  23  — 

Abdom.  Périt.  Bassin .  19  —  etc.,  etc. 

Ce  tableau  nous  montre  que  par  ordre  de  fréquence  le 
cancer  du  rein  occupe  le  second  rang  et  qu'il  vient  im¬ 
médiatement  après  le  cancer  de  l’œil,  le  plus  fréquent  de 
tous. 

Sexe.  —  Selon  Roberts,  la  prépondérance  de  tumeurs 
malignes  du  rein  chez  l'homme  sur  celles  des  la  femme 
(32  cas  chez  l'homme  et  10  cas  chez  la  femme),  serait 
beaucoup  moins  marquée  chez  l'enfant  (15  garçons  et  9 
filles).  —  Guillet  aboutit  à  la  même  conclusion,  il  a  trouvé 
64  cas  chez  l'homme  et  35  chez  la  femme:  tandis  que  chez 
les  enfants  19  cas  appartenaient  à  des  garçons  et  19  à  des 
filles.  Enfin,  nous-mêmes,  sur  les  85  observations  que 
nous  avons  reeueuillies  et  où  le  sexe  était  indiqué  61  fois, 
avons  trouvé  29  garçons  et  31  filles,  ce  qui  prouve  que 
l'un  et  l’autre  sexe  sont  également  atteints. 


Age.  —  Contrairement  à  l'opinion  de  d'Espine  et  Picot 
le  cancer  du  rein  a  été  rencontré  chez  le  fœtus.  Sestier 
(en  1833)  rapporta  à  la  Société  anatomique  qu'il  avait  ren¬ 
contré  le  cancer  du  rein  chez  un  nouveau-né.  11  existe 
une  observation  remarquable  de  Jacobi.  Un  fœtus  dont 
le  développement  de  l'abdomen  était  tel  qu'il  devint  une 
cause  de  dystorie,  présenta  à  l'autopsie  des  nodules  can¬ 
céreux  dans  le  rein  gauche,  le  foie  et  la  capsule  surrénale 
gauche. 
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On  tend  à  admettre  que  ces  tumeurs  sont  congénitales  : 
elles  passent  inaperçues  au  moment  de  la  naissance,  mais 
se  révèlent  dans  les  premiers  mois  ou  au  plus  tard  dans 
les  premières  années  de  la  vie. 

D’ailleurs,  parfois  la  nourrice  a  constaté  qu’à  la  nais¬ 
sance,  l’enfant  avait  le  ventre  plus  gros  que  de  coutume 
(Kocher.  Abercrombie.  Lloyd  Roberts)  ;  ou  bien  si  la 
tumeur  est  découverte  plus  tard,  le  plus  souvent  par 
hasard, on  apprend  que  l’enfant  a  présenté  depuis  la  nais¬ 
sance  une  anémie  profonde,  une  débilitation  extrême  qui 

. 

permettent  de  remonter  au  début  de  l’affection. 

Roberts,  en  1865,  établit  que  le  cancer  rénal  s’observe 
surtout  aux  deux  termes  extrêmes  de  la  vie  :  dans  Rén- 
fance  et  dans  la  vieillesse. 

8ur  25  cas  chez  l’enfant,  il  a  trouvé  : 


au-dessous  de  1  an . 

entre  1  et  2  ans . 

.  6  — 

2  et  3  — . 

.  6  — 

3  et  5  — . . 

.  8  — 

7  et  8  — . 

.  2  — 

à  10  - . 

. . . . ,  I  — 

,  dans  sa  thèse,  donne  les  chiffres  suiv; 

au-dessous  d’un  an.. . . 

7  fois 

de  1  à  2  ans. . 

.  7  — 

2  à  3  — . 

.  10  — 

3  à  4  — . 

7  — 

4  à  5  — . 

.  7  - 

R  *  X  /■> 

o  a  o  — . 

.  6  — 

0  à  7  . 

.  1  — 

45  cas  : 
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Enfin,  Taylor,  sur  un  relevé  de  144  cas,  a  remarqué 
que,  généralement,  1  âge  des  enfants  ne  dépassait  pas 
4  ans. 


20  0/o . 

au-dessous  de  1  an 

24  0/o . 

de  1  à  2  ans 

17  0/o . 

. .  de  2  à  3  — 

•  '  r 

21  0/o . 

. .  de  3  à  4  — 

Nous  conclurons  avec  ces  auteurs  et  avec  Rohrer, 
Ebstein,RatheryetDuzan,qui  arrivent  presque  aux  mêmes 
résultats,  que  parfois  le  cancer  du  rein  chez  l’enfant  est 
congénital,  qu’on  le  rencontre  de  préférence  dans  les  pre¬ 
miers  âges  de  la  vie,  entre  1  et  3  ans,  qu’il  devient  rare 
après  4  ou  5  ans,  et  exceptionnel  entre  5  et  10  ans. 

Hérédité.  —  Selon  M.  de  Saint-Germain,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  tumeur  maligne  de  l’enfance,  il  est  impos¬ 
sible  de  trouver  aucun  antécédent  héréditaire.  Dans 
quelques  observations,  cette  influence  est  cependant  signa¬ 
lée;  dans  un  cas  de  Jacobi,  la  grand’mère  de  l’enfant 
était  carcinomateuse,  mais  il  ajoute  qu’aucun  autre  cas 
n’avait  été  observé  dans  la  famille.  Souvent,  au  contraire, 
les  parents  sont  jeunes,  en  pleine  santé  et  dans  un  des  cas 
que  nous  avons  vus,  les  parents  qui  amenèrent  l’enfant 
étaient  très  bien  portants.  Une  maladie  antérieure  grave 
chez  la  mère  aurait-elle  quelque  influence?  Jacobi  rappor¬ 
tant  un  cas  de  cancer  du  rein  et  du  foie  chez  un  fœtus, 
remarque  que  la  mère  avait  eu  auparavant  trois  enfants  très 
bien  portants,  puis  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  grave  avec 
rechute  et  devint  enceinte  sans  avoir  recouvré  la  santé 
pour  accoucher  finalement  du  fœtus  dont  nous  parlons 
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Somme  toute,  l’influence  de  l’hérédité  ne  parait  pas 
démontrée, 

« 

Influence  du  traumatisme.  —  Cette  influence  est  signa¬ 
lée  rarement  dans  les  observations,  Manzolini  relate  le  cas 
d’un  enfant  dont  les  parents  rapportaient  le  début  de  la 
tumeur  qu’il  présentait  au  niveau  du  rein,  à  un  coup  de 
pied  reçu  dans  cette  région  six  mois  auparavant.  On  peut 
rapprocher  ce  cas  de  celui  rapporté  par  M.  Quénu  chez 
l’adulte  :  Un  homme  reçut  un  coup  de  pied  dans  la  région 
lombaire,  le  lendemain  il  urinait  du  sang  et  il  affirme  que 
dès  ce  jour,  il  perçut  une  tumeur  qui  n’existait  pas  avant 
le  traumatisme.  Dans  le  cas  de  Broca,  rapporté  par  Guillet, 
l’enfant  avait  fait  une  chute  de  2  mètres,  dans  laquelle  le 
côté  gauche  avait  porté  sur  le  sol,  mais,  chose  curieuse, 
J’enfant  fût  atteint  de  tumeur  maligne  à  droite. 

Enfin,  dans  notre  première  observation,  l’enfant  fut 
soulevé  un  jour  par  les  flancs  à  plusieurs  reprises  par  un 
jeune  homme  qui  jouait  avec  lui  et  l’enlevait  de  terre  ; 
dès  ce  jour,  se  déclarèrent  de  vives  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  avec  vomissements,  diarrhée,  et  trois  mois 
après  la  mère,  en  le  déshabillant,  consi  ata  l’existence 
d’une  tumeur. 

Le  traumatisme  peut  avoir  une  action  ;  mais  comme 
cause  occasionnelle,  il  peut  «  réveiller  la  diathèse  »  et 
déterminer  la  localisation  du  cancer  sur  le  rein  plutôt  que 
sur  tout  autre  organe,  mais  chez  un  sujet  préalablement 
atteint  de  diathèse  cancéreuse  ;  dans  quelques  cas  on  l’a 
vu  activer  la  marche  de  l’affection  et  rendre  plus  rapide 
Dévolution  de  la  tumeur. 
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Influence  des  diathèses.  —  Cette  action  paraît  bien 
obscure.  L’impaludisme  est  cité  dans  plusieurs  observa¬ 
tions,  l’enfant  habitait  un  pays  marécageux  ou  il  était 
atteint  de  fièvre  intermittente.  Esmark  se  demande  si 
dans  ces  tumeurs  la  syphilis  ne  jouerait  pas  un  certain 
rôle  ;  elle  ne  peut  être  incriminée  en  aucun  des  cas  rela¬ 
tés,  et  nous  l’avons  cherchée  en  vain  chez  nos  malades. 

Dans  un  cas  de  Lébert,  chez  un  enfant  de  4  ans,  le 
cancer  rénal  coexistait  avec  des  tubercules  au  cerveau  et 
aux  poumons. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Dans  la  majorité  des  cas  le  cancer  du  rein  chez  l’en¬ 
fant  est  primitif y  nous  avons  trouvé  3  cas  où  il  était  se¬ 
condaire.  Conheim  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  d’un 
an  dont  le  rein  gauche  était  atteint  dans  sa  totalité  par 
un  myosarcome,  et  à  la  partie  inférieure  du  rein  droit 
on  trouvait  un  nodule  néoplasique  secondaire.  L’autre 
cas  est  celui  de  Guinon,  chez  une  petite  fille  de  4  ans,  la 
tumeur  primitive  était  un  lymphadenôme  des  ganglions 
mésentériques,  de  l’intestin,  delà  capsule  surrénale  droite, 
et  il  y  avait  des  noyaux  secondaires  dans  les  reins,  et  l’o¬ 
reillette  droite.  Rance  parle  également  de  tumeur  du  rein 
droit  secondaire  à  un  néoplasme  du  rein  gauche  ;  dans  les 
autres  cas  de  tumeur  double  des  reins  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  savoir  par  où  a  commencé  le  processus.  Les  deux 
reins  peuvent  être  envahis  à  la  fois,  nous  en  avons  réuni 
12  cas.  Mais  le  plus  souvent  la  lésion  est  uni-latérale,  ce 
qui  est  d’une  importance  considérable  pour  l’intervention 
chirurgicale  ;  une  fois  seulement  nous  avons  constaté  l’ab¬ 
sence  d’un  rein  coïncidant  avec  le  cancer  de  l’autre 
(Wood).  Nous  avons  recherché  lequel  des  deux  reins  était 
le  plus  fréquemment  envahi,  17  fois  le  rein  droit  était 
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atteint  et  le  gauche  33  fois,  il  semblerait  donc  y  avoir  une 
préférence  marquée  pour  le  rein  gauche. 

Le  rein  opposé  est  rarement  atteint,  il  est  sain  ou  plus 
souvent  hypertrophié  pour  suppléer  à  l’insuffisance  de 
l’élimination;  d’ailleurs  très  souvent  au  milieu  de  la 
masse  cancéreuse  on  retrouve  quelques  fragments  de  py¬ 
ramide  de  Malpighi,  ce  qui  explique  l’absence,  presque 
totale  dans  certains  cas,  de  troubles  urinaires,  car  on  sait 
qu’il  suffit  de  la  conservation  d’une  faible  partie  du  pa¬ 
renchyme  rénal  pour  assurer  la  fonction  urinaire. 

Volume  et  poids.  —  Une  chose  frappe  dans  ces  tu¬ 
meurs  du  rein  de  l’enfance,  c’est  leur  volume  énorme. 
Presque  toujours  il  s’agit  d’une  tumeur  grosse  comme 
une  tête  d’adulte  ou  de  fœtus  à  terme,  cela  tient  à  ce  que 
la  tumeur  étant  indolente,  passe  inaperçue,  et  n’est  recon¬ 
nue  que  lorsqu’elle  a  acquis*  un  certain  développement. 
Parfois  même  elles  peuvent  atteindre  un  volume  considé¬ 
rable,  Van  der  Byll  parle  d’une  tumeur  de  31  livres  chez 
un  enfant  de  6  ans,  c’est-à-dire  pesant  le  quart  du  poids 
total  de  l’enfant.  Hawkins  relate  le  cas  d’une  autre  tu¬ 
meur  de  31  livres  chez  un  petit  garçon  de  7  ans.  Dans  ce 
cas  de  Hawkins,  dont  Roberts  donne  une  figure  dans  son 
Traité ,  la  tumeur  descendait  presque  jusqu’aux  genoux 
de  l’enfant.  Enfin  Paul  cite  le  fait  d’une  tumeur  de  6  li¬ 
vres  chez  une  petite  fille  de  6  mois  dont  le  reste  du  corps 
pesait  10 livres.  Selon  Roberts  sur  16  tumeurs  du  rein  chez 
l’enfant  le  poids  moyen  était  de  8  livres  1/2,  tandis  que  sur 
16  cas  chez  l’adulte  il  était  de  9  livres  1/2,  on  voit  qu’il  n’y 
a  guère  de  proportion  entre  les  âges  et  les  poids  respectifs. 
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Forme.  —  Ces  tumeurs  sont  généralement  de  forme 
arrondie  et  régulière,  les  bords  en  sont  mousses  et  non  ai¬ 
gus  et  tranchants  comme  dans  les  tumeurs  du  foie  et  de 
la  rate.  Parfois  elles  présentent  de  gros  bourgeons,  proé¬ 
minents  sous  la  peau  et  donnant  à  la  tumeur  un  aspect 
mamelonné.  La  forme  normale  du  rein  est  parfois  conser¬ 
vée  mais  énormément  hypertrophiée,  la  tumeur  ressem¬ 
ble  alors  à  un  rein  gigantesque  (Rathery). 

Siège.  —  Leur  siège  n’est  pas  dans  la  région  lombaire, 
mais  dans  l’abdomen  ;  c’est  en  effet  vers  la  paroi  abdo¬ 
minale  qu’elles  se  dirigent,  car  c’est  le  seul  point  où  elles 
n’éprouvent  aucun  obstacle.  En  arrière  il  y  a  un  plan  ré¬ 
sistant  formé  par  les  aponévroses,  en  avant  ce  sont  les 
côtes,  en  dehors  l’S  iliaque;  par  conséquent  elles  doivent 
se  porter  en  bas  (Dr  Hutinel).  A  droite  elles  remontent 
moins,  elles  descendent  plutôt,  ,car  le  foie  remplit  l’hypo- 
condre  tandis  qu’à  gauche  la  rate  et  le  grand  cul  de  sac 
de  l’estomac  n’opposent  qu’une  faible  résistance  (Guillet). 

Adhérences.  —  Ces  adhérences  résultent  d’une  inflam¬ 
mation  chronique,  qui  limitée  d’abord  à  la  capsule  du 
rein,  s’étend  de  là  au  péritoine  (Guillet).  Chez  l’enfant  ces 
adhérences  sont  plus  rares  que  chez  l’adulte,  ce  qui  expli¬ 
que  la  mobilité  plus  grande  de  la  tumeur.  Avec  l’intestin, 
les  adhérences  sont  très  intimes,  le  côlon  ascendant  ou  des¬ 
cendant  est  projeté  en  avant  et  vient  ainsi  aider  le  diagnostic. 
Ces  adhérences  à  l’intestin  sont  parfois  très  lâches,  et  per¬ 
mettent  au  chirurgien  de  décortiquer  facilement  la  tu- 
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meur.  Dans  quelques  cas  la  tumeur  rejette  fortement  le 
côlon  ascendant  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (Dickin- 
son)  ou  plus  rarement  au-dessous.  Du  côté  droit  l’intestin 
fait  plus  souvent  défaut  qu’à  gauche  au-devant  de  la  tu¬ 
meur  (Guillet).  L’intestin  grêle  est  toujours  refoulé  vers 
la  ligne  médiane,  ou  vers  le  côté  opposé  en  un  endroit 
plus  ou  moins  limité  suivant  le  volume  de  la  tumeur, 
siège  d’une  sonorité  particulière  à  la  percussion.  Le  foie 
bascule,  il  est  repoussé  en  haut  et  sa  face  antérieure 
vient  au  contact  de  la  paroi  abdominale.  La  rate  est  plus 
encore  que  le  foie  repoussée  en  haut  et  accolée  contre  les 
côtes.  On  a  cité  des  adhérences  avec  la  veine  cave,  avec 
la  colonne  vertébrale,  exceptionnellement  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure ,  cependant  dans  un  cas  d’Abèle 
ces  adhérences  furent  suivies  d’ulcération  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  de  l’anse  intestinale  englobée, 
si  bien  qu’il  en  résulta  un  anus  contre  nature.  Les 
gros  vaisseaux  peuvent  être  intéressés,  surtout  du  côté 
droit,  et  les  adhérences  avec  ces  vaisseaux,  notamment 
avec  la  veine  cave,  peuvent  rendre  toute  intervention 
extrêmement  périlleuse  sinon  impossible. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  présente  une 
surface  plus  ou  moins  régulière,  bosselée,  mamelonnée. 
Une  capsule  épaisse,  formée  par  la  capsule  propre  du 
rein,  entoure  la  tumeur,  cette  capsule  est  fibreuse,  elle 
empêche  la  diffusion  et  rend  l’ablation  possible,  mais  elle 
renferme  beaucoup  de  vaisseaux  qui  gênent  l’opérateur  ; 
cette  capsule  est  formée  de  couches  conjonctives  strati¬ 
fiées,  elle  est  crevée  en  certains  endroits  par  le  néoplasme 
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qui  vient  faire  saillie  sous  forme  de  champignons  plus  ou 
moins  ramollis. 

Le  néoplasme  adhère  intimement  à  cette  capsule 
par  de  nombreux  tractus  fibreux.  Sur  une  coupe  de 
la  tumeur  on  trouve  une  substance  molle,  blanc  grisâtre, 
analogue  à  la  matière  cérébrale,  contenant  dans  son  épais¬ 
seur  des  épanchements  liquides,  de  vastes  cavités  conte¬ 
nant  une  bouillie  parfois  fétide,  souvent  avec  foyers 
hémorrhagiques.  Ces  masses  envahissent  parfois  les 
calices,  le  bassinet,  les  uretères  ;  dans  un  cas,  le  ramollis¬ 
sement  fut  tel  qu’on  put  croire  à  une  ascite  (Dickinson.) 

Le  néoplasme  débute  tantôt  au  centre  du  parenchyme 
rénal,  tantôt  à  la  périphérie;  lorsqu’il  commence  au 
niveau  du  bassinet,  il  coiffe  en  quelque  sorte  le  rein  à 
mesure  qu’il  s’étend  ;  souvent  les  vaisseaux  sont  inté¬ 
ressés.  Selon  M.  le  professeur  Gornil  le  sarcome  se  déve¬ 
lopperait  en  dehors  des  tubes  urinifères,  dans  le  tissu 
interstitiel,  tandis  que  l’épithelioma  consisterait  dans 
une  modification  des  éléments  qui  tapissent  les  tubes  uri¬ 
nifères;  pour  M.  Sabourin,  le  sarcome  pourrait  se  déve¬ 
lopper  également  aux  dépens  des  tubes  urinifères. 


Propagation .  —  La  propagation  est  la  règle  dans  le 
carcinome,  mais  elle  s’observe  fréquemment  aussi  dans  le 
sarcome;  selon  Guill et  cette  fréquence  delà  propagation 
du  sarcome  serait  plus  grande  chez  l’enfant  que  chez 


l’adulte  :  sur  24  cas  de  sarcome  chez  l’enfant  il  a  trouvé 


Il  fois  la  propagation,  tandis  que  chez  l’adulte-  elle 
n’existait  que  4  fois  sur  8  cas. 
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Les  organes  envahis  sont  par  ordre  de  fréquence  l’in¬ 
testin,  le  péritoine,  la  colonne  vertébrale,  le  foie  (dans  le 
sarcome  du  rein  droit),  la  rate  (dans  le  sarcome  du  rein 
gauche),  la  capsule  surrénale,  l’uretère,  le  rein  opposé,  le 
diaphragme,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  etc. 


Examen  microscopique  et  classification.  —  Pour 
M.  Lancereaux  la  plupart  des  tumeurs  malignes  du  rein 
chez  l’enfant  sont  des  sarcomes,  ce  qu’il  appelle  des 
fibromes  embryonnaires  ;  les  statistiques  que  nous  avons 
dressées  confirment  cette  opinion  et  justifient  la  loi  de 
M.  Lancereaux  :  le  carcinome  n’appartient  qu’à  l’àge 
adulte  et  à  la  vieillesse  et  nullement  à  l’enfance.  Ajoutons 
cependant  que  cliniquement  ces  tumeurs  ressemblent  aux 
carcinomes  à  cause  de  l’extrême  rapidité  de  leur  dévelop¬ 
pement. 

D’autres  tumeurs  (lymphadénomes,  tératomes)  s’y  ren¬ 
contrent  aussi  mais  à  l’état  isolé.  Nous  allons  passer  en 
revue  successivement  chacune  de  ces  variétés. 


A.  —  CARCINOME. 

Si  l’on  en  croyait  Monti,  il  aurait  pu  réunir  41  cas  de 
carcinomes  chez  l’enfant,  mais  cet  auteur  ne  s’est  borné 
qu’à  un  examen  superficiel  non  contrôlé  par  les  recherches 
microscopiques.  En  effet,  sur  les  85  cas  que  nous  avons 
réunis,  nous  n’avons  trouvé  que  5  oarcinomes  et  encore  y 
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en  a-t-il  de  très  douteux.  On  peut  donc  dire  que  le  carcinome 
n’appartient  pas  à  l’enfance.  Le  premier  de  ces  cas  appar¬ 
tient  à  Obre  (1847)  qui  intitula  «  dégénérescence  carcino¬ 
mateuse  »  une  observation  de  tumeur  double  des  reins, 
ayant  évolué  très  rapidement,  ayant  envahi  les  calices  et 
les  bassinets,  il  est  probable  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome. 
Le  second  cas  est  de  Jessep  (1877),  il  appelle  carcinome 
encéphaloïde  une  tumeur  à  marche  rapide  pour  laquelle  il 
lit  une  nephrectomie;  il  y  eut  récidive  six  semaines  après 
dans  les  ganglions  lombaires.  En  1881,  Hicquet  fit  égale¬ 
ment,  une  nephrectomie  pour  tumeur  rénale  suivie  de  géné¬ 
ralisation  dans  presque  tous  les  viscères,  le  diagnostic  était 
adeno-sarcôme-épithéliomateux  (Firhet).  Rawdon  (1882) 
cite  un  cas  de  carcinome  médullaire  avec  généralisation. 
Wood  (1886)  relate  le  fait  d’un  rein  droit  carcinomateux, 
avec  absence  du  rein  gauche.  Gomme  on  le  voit,  aucun 
de  ces  cas  n’est  accompagné  d’examens  histologiques  suffi¬ 
sants  pour  asseoir  le  diagnostic. 


B.  —  SARCOMES 

Ici  le  terrain  est  beaucoup  mieux  déblayé,  les  examens 
histologiques  abondent.  Cependant,  dans  nombre  d’obser¬ 
vation,  la  nature  précise  n’est  pas  indiquée.  On  peut 
reconnaître  dans  le  rein  4  variétés  de  sarcomes,  le  sar¬ 
come  à  cellules  rondes,  le  sarcome  à  cellules  fusiformes,  le 
myxosarcôme,  et  le  sarcome  avec  fibres  musculaires 
striées  (B.  Windle),  nous  ajouterons  le  sarcome  à  fibres 
musculaires  lisses. 
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1.  Sarcome  à  cellules  rondes. 

Nous  l’avons  rencontré  19  fois,  c’est  le  plus  fréquent, 
surtout  la  variété  à  petites  cellules.  Les  parois  peuvent  se 
rompre  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles, 
comme  dans  un  des  cas  de  M.  Hutinel. 

Ils  ont  parfois  l’aspect  d’un  vaste  kyste  hémorrhagique. 
Ces  cellules  peuvent  être  rencontrées  soit  à  l’état  isolé, 
soit  associées  à  des  cellules  fusiformes  et  à  des  fibres 
musculaires  striées. 


2.  Sarcome  à  cellules  fusiformes. 

Ce  sarcome  est  plus  rare,  Guillet  en  rapporte  un  cas 
chez  un  enfant  de  9  mois,  dont  l’examen  fait  par 
M.  Brault  aboutit  au  diagnostic  de  sarcome  pur  à  cel¬ 
lules  fusiformes.  Nous  en  avons  trouvé  13  cas.  Ces  cel¬ 
lules  sont  également  soit  à  l’état  isolées,  soit  associées 
à  des  cellules  rondes  ou  des  fibres  musculaires  striées. 


3.  Myxo-Sarcôme. 

Il  en  existe  3  observations,  une  de  Smith  (1880)  chez 
un  enfant  de  1  an  1/2;  une  autre  de  Kœnig  (1885)  qui  fd 
une  néphrectomie  suivie  de  guérison  rapide;  enfin,  une 
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troisième  de  Elben  chez  un  garçon  de  5  ans  ;  la  tumeur 
pesait  6  kilog.,  était  hémorrhagique,  renfermait  quelques 
fibres  musculaires  et  s’accompagnait  de  propagation  à  la 
plèvre. 

4.  Sarcome  à  fibres  musculaires  striées. 

Eberth,  en  1875,  publia,  pensons-nous,  la  première 
observation  relative  à  un  sarcome  avec  fibres  muscu¬ 
laires  striées  chez  l’enfant.  Il  y  trouva  des  fibres  muscu¬ 
laires,  avec  de  nombreux  noyaux,  fibres  striées,  moins 
larges  que  chez  l’adulte,  des  cellules  rondes  et  fusiformes  s’y 
trouvaient  également;  au  centre  de  la  tumeur  les  fibres 
musculaires  se  trouvaient  seules  et  entrelacées.  Et  Eberth 
ajoute  textuellement  : 

«  Bien  que  la  situation  de  la  tumeur  soit  en  faveur 
d’une  hétéroplasie  des  fibres  musculaires,  cette  origine 
ne  me  paraît  pas  démontrée  complètement  et  on  peut 
admettre  une  aberration  des  éléments  musculaires  et 
leur  prolifération  consécutive.  Cette  hypothèse  est 
d’autant  plus  plausible  que  le  tissu  qui  entoure  le  corps 
de  Wolf  est  très  riche  en  cellules  germinatives  du  tissu 
cellulaire  et  musculaire.  » 

Gonheim,  en  1875,  publie  une  autre  observation.  Les 
fibres  musculaires  étaient  étroites  et  longues,  sans 
sarcolemne  ,  et  en  d’autres  points  se  trouvait  du 
tissu  sarcomateux  typique.  Depuis,  parurent  d’autres 
observations  et  Windle  en  a  pu  recueillir  11  cas.  Leur 
volume  est  généralement  considérable,  ils  se  rencontrent 
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chez  des  enfants  de  7  mois  à  3  ans,  il  y  a  fréquemment 
des  noyaux  secondaires  (foie,  cœur)  avec  fibres  muscu¬ 
laires  également  ;  en  outre,  il  y  a  une  base  sarcomateuse 
à  cellules  rondes  et  fusiformes  ressemblant  aux  fibres 
musculaires  lisses  (Windle). 


5.  Sarcome  à  fibres  musculaires  lisses. 


Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Hutinel  la  communi¬ 
cation  d’une  observation  curieuse  de  Hoirholt  (1886).  Il 
s’agit  d’un  chondromyosarcome,  formé  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses,  à  cellules  assez  larges,  allongées,  à  noyau 
ovale,  sans  striation  transversale  nette.  A  côté,  se  trou¬ 
vaient  des  îlots  ronds  ou  quadrangulaires  de  tissu  carti¬ 
lagineux,  le  tout  entouré  de  tissu  sarcomateux.  L’auteur 
fait  remarquer  ensuite  que  cette  observation  est  probable¬ 
ment  unique  dans  la  science,  et,  pour  l’expliquer,  il 
admet  la  théorie  des  germes  embryonnaires  de  Conlieim. 
M.  Hutinel  nous  a  fait  remarquer  qu’il  était  inutile  de 
recourir  à  une  explication  aussi  détournée.  Jardet,  en 
1886,  a  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Corail 
des  études  d’où  il  résulte  qu’à  l’état  normal  il  existe  des 
fibres  musculaires  lisses  dans  le  rein,  les  unes  à  la  péri¬ 
phérie  des  reins,  d’autres,  qui  se  détachant  de  la  face 
profonde  du  bassinet  remontent  la  pyramide  du  sommet 
à  là  base.  On  comprend  aisément  que  ces  fibres  normales 
puissent  devenir  le  siège  de  productions  hyperplasiques 
pathologiques» 
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C.  —  LYMPHADÉNOMES 

Il  n’existe  pas  de  lymphadénome  primitif  chez  l’enfant. 
Guinon  en  1888  a  relaté  un  cas  où  l’on  trouvait  des 
noyaux  secondaires  dans  les  reins  et  l’oreillette  droite, 
consécutivement  à  un  lymphadénome  des  ganglions 
mésentériques,  de  l’intestin,  et  de  la  capsule  surrénale 
droite. 


Dumont. 
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SYMPTOMES 


Ces  tumeurs  sont  en  général  faciles  à  reconnaître,  on 
est  frappé  de  cette  tumeur  énorme,  facile  à  voir  et  le 
diagnostic  s’impose  parfois.  On  est  plutôt  gêné  par  le 
volume  énorme  de  ces  tumeurs  qui  rend  l’examen  parfois 
difficile. 

Les  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l’enfant  peuvent 
donner  lieu  à  des  symptômes  locaux  et  à  des  symptômes 
généraux,  suivant  la  division  classique. 

A.  —  SYMPTOMES  LOCAUX 

Dans  les  symptômes  locaux,  nous  verrons  successi¬ 
vement  les  signes  physiques  qui  se  bornent  à  l’existence 
d’une  tumeur  abdominale,  et  les  signes  fonctionnels 
dans  lesquels  rentrent  la  douleur,  l’hématurie  et  les  autres 
modifications  de  l’urine. 

1°  SIGNES  PHYSIQUES 

1 Existence  dune  tumeur  abdominale . 

Inspection.  —  L’inspection  de  l’abdomen  révèle  une 
déformation  de  l’un  des  flancs  qui  forme  une  saillie 
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asymétrique  se  prolongeant  plus  ou  moins  dans  l’ab¬ 
domen,  parfois  cette  tumeur  descend  presque  vertica¬ 
lement,  parfois  elle  traverse  obliquement  l’abdomen.  On 
remarque  en  outre  sur  la  peau  de  l’abdomen  soit  un  fin 
lacis  de  veinules  dilatées,  soit  à  une  période  avancée,  une 
dilatation  plus  ou  moins  lléxueuse,  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  des  veines  abdominales  sous-cutanées.  Cette  dila¬ 
tation  est  due  à  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure 
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avec  laquelle  le  rein  droit  est  en  rapport  intime  ;  aussi 
est-ce  surtout  dans  les  tumeurs  du  rein  droit  qu’on  l’ob¬ 
serve;  cependant  dans  quelques  observations  de  tumeur 
à  gauche,  elle  est  également  notée,  mais  alors  souvent  la 
tumeur  était  considérable.  Dans  deux  des  cas  que  nous 
avons  vus,  cette  circulation  n’existait  pas  ou  peu,  tandis 
que  dans  le  troisième  elle  était  considérable.  M.  le  doc¬ 
teur  Hutinel  nous  fit  remarquer  que  chez  les  deux  pre¬ 
miers  la  tumeur  siégait  à  gauche,  tandis  qu’elle  était  à 
droite  chez  le  dernier. 

L’inspection  de  la  région  lombaire  ne  révèle  souvent 
aucune  déformation,  ou  si  elle  existe,  elle  est  légère;  ce 
n’est  qu’une  disparition  du  méplat  normal  de  cette  région 
(Guillet).  Parfois  cependant  on  la  trouve  saillante  et 
remplie,  formant  une  voussure. 

L’inspection  permet  encore  de  constater  que  la  tumeur 
ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme  pendant  la 
respiration  contrairenent  aux  tumeurs  du  foie  et  de  la 
rate. 

C’est  une  exploration  délicate,  Guillet  recommande  de 
regarder  obliquement  le  relief  formé  par  la  tumeur  et  de 
voir  s’il  oscille  ou  non  pendant  la  respiration.  Ce  symp- 
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tome  n’est  d’ailleurs  pas  constant;  car  même  une  tumeur 
du  rein,  si  elle  adhère  au  diaphragme,  au  foie,  à  la  rate, 
peut  parfaitement  suivre  les  mouvements  respiratoires. 

Dans  un  cas  de  Martineau  on  percevait  à  la  vue  très 
nettement  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin 
rejeté  en  avant  de  la  tumeur. 

Baginski  constate  dans  son  observation  qu’une  portion 
de  l’intestin  était  visible  parfois  au-devant  de  la  tumeur. 

M.  le  docteur  Hutinel  nous  a  fait  observer  le  même  phé¬ 
nomène  sur  un  des  sujets  que  nous  avons  vus. 

Palpation.  —  Dans  la  région  abdominale ,  en  enfon¬ 
çant  doucement  la  main  pour  déprimer  progressivement 
la  paroi,  on  peut  atteindre  parfaitement  la  surface  du 
rein;  il  faut  pour  cela  n’enfoncer  la  main  que  pendant 
l’expiration,  la  laisser  en  place  dans  l’intervalle  des  expi¬ 
rations,  pour  progresser  de  plus  en  plus  profondément  à 
la  reprise  de  l’expiration  suivante  ;  l’autre  main  est  placée 
sur  la  région  lombaire  de  façon  à  délimiter  la  tumeur 
entre  les  deux  mains  (Guyon).  On  sent  alors  une  tumeur 
profondément  située,  généralement  de  volume  considé¬ 
rable,  placée  dans  l’un  des  flancs,  s’étendant  plus  ou 
moins  loin,  et  remontant  plus  ou’ moins  haut  suivant  le 
cas. 

On  délimite  d’autant  plus  facilement  la  tumeur  que  la 
palpation  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  indolente 
et  permet  de  se  rendre  compte  parfaitement  que  l’on  a 
affaire  à  une  tumeur  dure,  arrondie,  rappelant  parfois  la 
forme  du  rein  normal  mais  hypertrophié,  dont  les  bords 
sont  mousses,  ce  qui  élimine  les  tumeurs  du  foie  et  de  la 


rate.  On  peut  parfois  insinuer  les  doigts  sous  les  côtes  dans 
Thypocondre  droit  et  écarter  ainsi  l'idée  d’une  tumeur  du 
foie.  Le  ballottement  rénal  décrit  par  le  professeur  Guyon  n’a 
pas  la  même  importance  que  chez  l’adulte,  car  ici  la 
tumeur  est  énorme  et  à  cause  de  son  volume  difficilement 
mobilisable.  Quand  elle  est  mobilisable,  on  peut  lui  faire 
subir  des  déplacements  dans  le  sens  vertical  ou  trans¬ 
versal,  ce  qui  indique  l’absence  d’adhérences,  question 
importante  pour  l’intervention  chirurgicale. 

En  avant  de  la  tumeur  on  sent  parfois  une  sorte  de 
cordon  aplati,  mou,  mobilisable,  de  volume  variable 
suivant  le  moment  où  on  l’examine.  Dans  un  de  nos  cas, 
ce  cordon  nous  avait  fait  faire  toutes  sortes  d’hypothèses 
et  nous  fûmes  bien  étonné  quand  à  la  visite,  M.  le 
docteur  Hutinel  nous  apprit  qu’il  était  du  à  une  anse  intes¬ 
tinale  rejetée  au  devant  de  la  tumeur  ;  ce  cordon,  cette 
corde  colique,  est  signalé  dans  nombre  d’observations 
(Audain  et  Fereol  Hicquet,  etc.).  Rarement  on  trouve  de 
la  fluctuation  si  ce  n’est  vers  la  fin  de  l’affection  ou  en  des 
points  très  limités  quand  le  néoplasme  est  kystique.  Par 
exception,  on  le  perçoit  nettement  dans  les  tumeurs  très 
molles  (cas  de  Dickinson  pris  pour  une  ascite). 

La  palpation  cle  la  région  lombaire ,  le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  donne  une  sensation  de  plénitude,  de 
dureté,  de  résistance  au  doigt,  s’étendant  presque  jusqu’à 
la  colonne  vertébrale  et  devenant  plus  saillante  si  on  com¬ 
pare  avec  le  côté  opposé. 


Percussion .  —  La  tumeur  est  mate  dans  toute  son 
étendue,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  parfois  en 
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un  point,  variable  suivant  les  individus  où  il  existe  de  la 
sonorité  ;  cette  sonorité  est  due  à  la  présence  d’une  anse 
intestinale  interposée  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  (corde  colique).  En  outre,  la  percussion  de  l’abdomen 
en  dehors  de  la  tumeur,  donne  en  un  point  une  sonorité 
exagérée,  par  suite  du  refoulement  de  la  masse  intesti¬ 
nale  en  un  point  limité  de  la  fosse  iliaque  opposé  à  celui 
où  se  trouve  la  tumeur. 

La  percussion  de  la  région  lombaire  donne  une  matité 
absolue,  ce  signe,  selon  Dickinson  et  Morris,  permettra  le 
diagnostic  d’avec  les  tumeurs  de  la  rate  dans  lesquelles  il 
y  aurait  une  zone  sonore  entre  elles  et  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Quand  on  examine  un  enfant  atteint  de  cancer  et 
arrivé  à  la  dernière  période,  la  plupart  des  symptômes 
que  nous  avons  donnés  sont  très  difficilement  perceptibles  : 
la  tumeur  est  énorme,  contrastant  avec  l’état  de  cachexie  et 
d’amaigrissement  du  reste  du  corps  sans  qu’il  soit 
possible- d’en  trouver  l’origine,  les  veines  cutanées  abdo¬ 
minales,  extrêmement  dilatées  et  tlélueuses,  remontent 
parfois  jusque  sur  la  cage  thoracique,  et  c’est  alors  que 
les  signes  fonctionnels  viennent  en  aide  au  diagnostic. 

Le  varicocèle,  symptomatique  des  tumeurs  rénales 
chez  d’adulte,  signalé  par  M.  le  professeur  Guyon,  n’a 
pas  été  rencontré  chez  l’enfant  ;  il  n’existait  pas  chez 
les  deux  enfants  que  nous  avons  vus,  les  testicules  sont 
d’ailleurs  peu  développés  à  cet  âge  et  même  si  le  vari¬ 
cocèle  existait,  on  le  sentirait  difficilement.  Dans  un  cas 
seulement  (Hoirholt),  nous  avons  trouvé  signalée  une 
augmentation  de  volume  du  testicule  du  côté  c-orrespon- 
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dant  à  la  tumeur,  et  encore  l’autopsie  démontra-t-elle 
qu’il  s’agissait  d’une  dégénérescence  kystique  du  testi¬ 
cule.  L’hypertrophie  des  organes  génitaux  externes, 
avec  développement  exagéré  des  poils  de  la  région 
pubienne,  a  été  notée  une  fois  chez  une  petite  fille  de 
21  mois  (Angel  Money). 

En  résumé,  on  reconnaîtra  une  tumeur  maligne  du 
rein  à  ces  caractères  :  tuméfaction  dure,  volumineuse, 
arrondie,  indolente  le  plus  souvent,  ne  suivant  pas  les 
mouvements  du  diaphragme,  mate  à  la  percussion,  à 
évolution  généralement  rapide,  ayant  un  volume  considé¬ 
rable,  s’étendant  dans  la  cavité  abdominale,  et  au  devant 
de  laquelle  se  trouve  souvent  une  anse  intestinale  recon¬ 
naissable  à  la  palpation  et  à  la  percussion. 


II0  Signes  fonctionnels. 

A)  Douleur .  —  La  douleur  qui,  chez  l’adulte,  existe 
63  fois  sur  79  cas  (Guillet),  fait  très  souvent  défaut  chez 
l’enfant. 

Aussi  la  plupart  du  temps  la  tumeur  est-elle  découverte 
fortuitement  par  la  nourrice  ou  la  mère,  soit  en  déshabil¬ 
lant  l’enfant,  soit  en  le  baignant.  Parfois  ce  sont  des  sen¬ 
sations  vagues  de  pesanteur,  de  douleurs  dans  l’abdomen, 
difficiles  à  percevoir  chez  des  enfants,  impossibles  chez 
d’autres  à  cause  de  leur  âge  trop  tendre,  douleurs 
d’ailleurs  dont  la  signification  est  trop  générale  pour 
attirer  l’attention.  Aussi  très  souvent  les  parents,  pas  plus 
que  le  médecin,  ne  s’aperçoivent  de  l’existence  de  l’affec¬ 
tion  et  il  faut  un  traumatisme  de  la  région,  ou  des  symp- 


tomes  fonctionnels  graves  (hématurie,  rétention,  etc.)  pour 
que  leur  attention  soit  attirée  de  ce  côté.  Parfois  cepen¬ 
dant  ces  douleurs  existent  ;  dans  le  second  garçon  que 
nous  avons  vu,  elles  étaient  très  vives  et  dues  probable¬ 
ment  à  la  compression  du  côlon,  elles  s’exaspéraient  à 
la  moindre  pression.  Nous  avons  trouvé  ce  symptôme 
signalé  6  fois  ;  généralement  elles  étaient  très  peu  pro¬ 
noncées,  d’autres  fois  elles  ne  s’éveillaient  qu’à  la 
pression  ;  dans  un  cas  les  douleurs  étaient  dues  à  de*  la 
cystite  (Jessep)  et  dans  deux  cas  à  de  la  rétention  d’urine 
(Jacobi,  Wood).  Dans  une  observation,  ces  douleurs  s’exas- 
péraient  la  nuit  (Rathery). 

b)  Hématurie.  —  La  fréquence  des  hématuries  chez 
l’enfant  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  est  beaucoup 
moins  grande  que  chez  l’adulte  ;  Guillet  l’a  notée  10  fois 
sur  35  enfants,  tandis  que  chez  l’adulte,  l’hématurie  exis¬ 
tait  38  fois  sur  65  cas  ;  nous-même  l’avons  notée  16  fois; 
Taylor  croit  qu’elle  existe  dans  la  moitié  des  cas,  cette 
proportion  nous  paraît  beaucoup  trop  considérable  et  nous 
nous  croyons  en  droit  de  conclure  que  l’hématurie 
manque  très  souvent  chez  l’enfant.  L’époque  de  son  appa¬ 
rition  serait  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  (West 
Monti)  et  elle  deviendrait  rare  dans  les  périodes  plus  avan¬ 
cées  ;  pour  Gerhardt,  elle  serait  précédée  de  troubles 
urinaires.  Les  caractères  des  hématuries  sont  ceux  que 
M.  le  professeur  Guyon  a  assignées  à  celles  de  l’adulte  : 
elles  sont  spontanées,  surviennent  sans  prodromes  ;  tout 
à  coup  le  malade  ou  sa  famille  s’aperçoivent  que  les  urines 
sont  sanglantes.  Le  repos  ou  les  mouvements  sont  sans 
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influence  sur  elles.  Elles  sont  à  répétition,  se  reprodui¬ 
sant  à  intervalles,  parfois  très  longs,  clés  semaines,  des 
mois.  Leur  durée  est  de  5  à  6  jonrs,  elles  cessent  brus¬ 
quement  pour  se  reproduire  ensuite  ;  elles  nous  expliquent 
l’état  d’anémie  profonde  dans  laquelle  sont  plongés  beau¬ 
coup  de  malades.  Leurs  causes  sont  peu  connues,  au 
début  elles  peuvent  être  produites  par  la  congestion  qui 
accompagne  tout  néoplasme,  peut-être  y  a-t-il  plus  tard 
ouverture  des  ulcérations  de  la  tumeur  soit  dans  le  bassi- 
sinet,  soit  dans  les  tubes  urinifères  (Guillet). 

Parfois,  mais  rarement  chez  l’enfant,  ces  hématuries 
s’accompagnent  de  l’expulsion  de  caillots  allongés,  ressem¬ 
blant  à  de  longs  vers  ou  sans  aucune  forme  déterminée 
(Pasturaud  et  Gaisaux,  Broca),  nous  avons  constaté  une 
fois  ce  symptôme. 

/ 

c)  Autres  modifications  de  V urine.  —  La  quantité  est 
peu  modifiée  à  cause  de  la  suppléance  de  l’autre  rein  qui 
s’hypertrophie  ou  par  suite  de  la  persistance  de  quelques 
pyramides  saines  au  milieu  du  néoplasme.  Nous  avons 
constaté  les  résultats  suivants  :  dans  12  cas  les  urines 
sont  absolument  normales,  dans  4  cas  il  y  avait  anurie 
ou  retension,  elles  étaient  involontaires  une  fois,  et  aug¬ 
mentées  de  fréquence  deux  lois.  Guillet  rapportant 
deux  cas  de  Wagner  chez  l’adulte  ou  un  sarcome  des 
deux  reins  s’était  accompagné  d’oligurie  au  début,  fait 
remarquer  que  ce  signe  pourrait  faire  soupçonner  le 
siège  bilatéral  des  lésions,  mais  sur  les  10  cas  de  tumeur 
double  du  rein  chez  l’enfant  que  nous  rapportons, 
on  voit  que  cette  diminution  n’existe  qu’une  fois 
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(l’anurie  finit  par  devenir  complète),  la  quantité  est  nor¬ 
male  dans  3  cas,  et  dans  les  autres  elle  n’est  pas  indi¬ 
quée. 

L'urée  semble  se  présenter  avec  son  taux  normal,  ce 
qui  explique  la  rareté  des  cas  dans  lesquels  l’affection  se 
termine  par  des  phénomènes  urémiques.  Dans  un  cas  de 
Baginski,  une  ponction  pratiquée  dans  la  tumeur  en  fit 
sortir  un  liquide  contenant  du  sang,  de  l’urée  et  de  l’a¬ 
cide  urique» 

L 'albumine  est  notée  dans  3  cas  et  en  très  faible  quan¬ 
tité. 

Le  pus  s’est  rencontré  quand  il  y  avait  pyélite  ou  cystite 
concomitante  ;  on  signale  encore  l’existence  de  dépôts  sa¬ 
bleux  (Kuhn),  de  débris  cancéreux,  de  vibrions  (Carlisle). 

Chez  un  de  nos  malades  la  quantité  d’urée  qui  au  dé¬ 
but  était  de  4,19  s’abaissa  jusqu’à  2,50  quelques  jours 
avant  l’opération. 

d)  Troubles  de  miction .  —  Ces  troubles  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  fréquemment.  Ils  consistent  en  des  mictions 
fréquentes,  impérieuses,  difficiles  à  percevoir  chez  de 
jeunes  sujets.  La  rétention  d’urine  a  été  constatée  2  fois, 
une  fois  avec  anurie  complète.—-  Little  rapporte  l’histoire 
d’un  garçon  de  5  ans  chez  qui  la  rétention  d’urine  surve¬ 
nait  brusquement,  l’urètre  semblait  s’obstruer  par  une 
substance  molle  sur  la  nature  de  laquelle  il  ne  put  être 
fixé  malgré  plusieurs  examens  à*  cause  de  son  état  de  dé¬ 
composition  précoce. 
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B).  —  SYMPTOMES  GÉNÉRAUX 
i.  Appareil  digestif . 

Il  est  curieux  de  constater  qu’une  affection  qui  s’an¬ 
nonce  par  des  symptômes  aussi  graves  que  ceux  énumé¬ 
rés  plus  haut,  qui  évolue  avec  une  rapidité  effrayante, 
chez  des  sujets  jeunes,  sans  force  de  résistance,  il  est 
curieux,  disons-nous,  (T>  voir  cette  affection  laisser  très 
souvent  indemnes  les  fonctions  digestives  même  jusqu’à 
une  période  avancée  de  la  maladie. 

L’appétit  est  conservé  dans  la  plupart  des  cas  et  si  l’i¬ 
nappétence,  l’anorexie  surviennent,  c’est  vers  la  fin  seu¬ 
lement.  Bien  plus,  Gairdner  relate  le  cas  d’une  petite  fille 
de  3  ans  chez  laquelle  l’apparition  de  la  tumeur  abdomi¬ 
nale  s’accompagna  d’une  exagération  concomitante  de 
l’appétit,  il  y  avait  même  perversion  du  goût,  car  cette 
enfant  dérobait  du  plâtre  qu’elle  dévorait  avec  avidité. 
Roberts  cite  3  observations,  dp  voracité  analogue  et  Guil- 
let  a  remarqué  ce  symptôme  deux  fois.  Cette  voracité 
rfempêche  pas  les  enfants  de  maigrir  et  le  dépérissement 
atteint  presque  toujours  un  degré  tel  que  l’enfant  est  réduit 
à  l’état  de  squelette.  Toutefois  cette  émaciation  ne  se  produit 
que  tardivement  et  sur  les  3  cas  que  nous  avons  observés 
deux  présentaient  un  état  de  santé  tellement  satisfaisant 
qu’ils  permirent  de  songer  à  une  intervention  ’  chirurgicale. 
Les  autres  troubles  digestifs  qui  se  rencontrent  résultent 
pour  la  plupart  de  la  présence  du  côlon  au-devant  de  la 


—  36 


tumeur  et  de  la  compression  que  cette  dernière  exerce 
sur  les  organes  digestifs,  de  là  des  alternatives  de  consti¬ 
pation  et  de  diarrhée,  des  vomissements  biliaires,  des 
diarrhées  aqueuses,  parfois  jaunâtres  et  verdâtres,  répé¬ 
tées,  finissant  par  épuiser  le  malade.  Dans  une  observa¬ 
tion  de  cancer  du  rein  droit  on  a  constaté  l’existence 
de  l’ictère,  une  teinte  subictérique  se  rencontre  dans 
plusieurs  cas. 

2.  Appareil  circulatoire. 

Les  troubles  circulatoires  sont  dus  à  la  compression  des 
gros  vaisseaux  par  la  tumeur.  Ils  n’ont  rien  de  spécial 
pour  le  rein,  ils  ressemblent  à  ceux  de  toutes  les  tumeurs 
abdominales.  Les  plus  fréquents  sont  des  œdèmes  et  sur¬ 
tout  les  œdèmes  des  extrémités  (soit  des  extrémités  supé¬ 
rieures  et  inférieures,  soit  plutôt  des  extrémités  infé¬ 
rieures)  ;  dans  quelques  cas,  c’était  le  bras  et  la  jambe 
gauches  (Hawkins),  ou  bien  la  jambe  gauche  isolément 
(Van  der  Byll),  il  s’agissait  alors  de  tumeur  du  rein  gau¬ 
che. 

Parfois  ces  œdèmes  apparaissent  dès  le  début  de  l’af¬ 
fection  (Hawkins)  mais  le  plus  souvent  ils  se  montrent 
à  une  époque  tardive;  on  a  aussi  noté  de  l’anasarque 
(Kuhn)  et  de  l’ascite  assez  fréquemment.  Des  hémorra¬ 
gies  diverses  peuvent  se  produire,  ce  sont  des  épistaxis 
finales  (Kuhn,  Abercrombie),  des  hémoptysies  quand  il  y 
a  propagation  au  poumon  (Pasturaud  et  Garsaux),  enfin 
parfois  des  selles  sanglantes.  Abercrombie  rapporte 
qu’une  petite  fille  de  4  ans  présenta  sur  la  peau  des  érup- 
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lions  fréquentes,  des  taches  purpurines,  qui  se  reprodui¬ 
sirent  quelque  temps  avant  la  mort  en  même  temps  que 
des  épistaxis  et  des  selles  sanglantes  ;  un  fait  intéressant 
c’est  que  cet  enfant  ne  présenta  pas  d’hématuries.  On  a 
signalé  également  l’existence  de  thromboses,  elles  expli¬ 
quent  le  cas  où  l’œdème  est  limité  à  un  membre. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  quand  la  cachexie  est  pro¬ 
noncée  on  voit  souvent  apparaître  de  la  fièvre ,  c’est  une , 
fièvre  légère  à  marche  irrégulière,  souvent  avec  exacer¬ 
bation  vespérale,  nous  l’avons  trouvée  signalée  8  fois.  On  a 
noté  parfois  également  le  ralentissement  du  pouls  (Monti). 


3.  Appareil  respiratoire. 

La  plupart  des  troubles  sont  dus  également  à  la  com¬ 
pression  et  apparaissent  au  déclin  de  la  maladie,  ce  sont 
des  attaques  de  dyspnée,  d’orthopnée  et  parfois  même  le 
sujet  meurt  dans  l’asphyxie.  Toutefois,  d’autres  symptô¬ 
mes  peuvent  apparaître  un  peu  plus  tôt,  il  s’agit  alors  de 
nodules  de  propagation  dans  le  poumon,  c’est  ainsi  que  chez 
une  petite  fille  de  6  ans  (Pasturaud  et^Garsaux)  qui  mourut 
d’accidents  pulmonaires  (toux,  dyspnée,  orthopnée, 
hémoptysie),  on  trouva  à  l’autopsie  la  périphérie  des  deux 
poumons  envahie  par  le  néoplasme. 

Dans  un  cas  d’Eberth,  la  dyspnée  avait  été  produite 
par  des  nodules  sous  le  péritoine  au  niveau  du  dia¬ 
phragme. 

La  teinte  jaune-paille  caractéristique  du  cancer  de 
l’adulte  ne  se  rencontre  pas  chez  1  enfant,  ils  ont  les 
téguments  décolorés,  une  teinte  jaunâtre,  terreuse  par- 
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fois;  dans  un  cas  (Kühn),  il  y  avait  pigmentation  de  la 
peau  avec  développement  pileux  anormal  ;  chez  notre  petit 
garçon  les  téguments  présentaient  une  teinte  jaune 
bistrée,  généralisée  à  ce  point  qu’au  début  on  se  demandait 
si  l’on  n’avait  pas  affaire  à  une  maladie  bronzée  d’Addison, 
mais  l’absence  de  coloration  jaunâtre  de  la  conjonctive  et 
des  paupières  lui  fit  rejeter  ce  diagnostic. 

Le  malade  est  assez  souvent  tourmenté  par  une 
soif  ardente  que  rien  ne  peut  éteindre,  elle  s’explique 
aisément  par  les  nombreuses  hémorrhagies  qui  se  pro¬ 
duisent.  On  a  noté  également  une  insomnie  rebelle  à  tout 
traitement. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez 
l’enfant  ne  comporte  généralement  pas  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  que  chez  l’adulte  ;  quand  on  rencontrera  chez  un 
enfant  anémié,  émacié,  une  tumeur  dure,  volumineuse, 
mate  à  la  percussion,,  siégeant  dans  l’un  des  flancs  pour 
s’étendre  de  là  dans  la  cavité  abdominale,  ne  suivant  pas 
les  mouvements  du  diaphragme,  présentant  au-devant 
d’elle  une  sonorité  due  aune  anse  intestinale,  dont  le  déve¬ 
loppement  s’est  fait  souvent,  avec  une  extrême  rapidité , 
s’accompagnant  d’hématurie  à  caractères  spéciaux  et  de 
troubles  urinaires,  on  pourra  affirmer  l’existence  du 
cancer  du  rein. 

Malheureusement,  il  est  rare  de  voir  tout  cet  ensemble 
symptomatique  réuni  sur  le  même  sujet,  et,  parmi  ces 
symptômes  quelques-uns  ne  se  produisent  qu’à  une 
période  avancée;  nous  passerons  donc  successivement  en 
revue  toutes  les  tumeurs  qui  pourraient  être  confondues 
avec  celles  du  rein,  pour  en  donner  les  symptômes  diffé¬ 
rentiels. 

1.  Tumeurs  du  foie. 

C’est  avec  ces  tumeurs  que  l’erreur  de  diagnostic  a  été 
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souvent  commise,  on  les  prenait  pour  des  néoplasmes 
du  rein  droit,  c’est  qu’en  effet,  souvent  le  diagnostic  est 
presque  impossible.  Il  y  a  de  l’ictère,  mais  l’ictère  n’in¬ 
dique  qu’une  compression  [des  canaux  hépatiques  sans 
en  donner  l’origine  ;  la  tumeur  suit  les  mouvements  du 
diaphragme,  mais  nous  avons  vu  combien  cette  constata¬ 
tion  était  difficile;  elle  détermine  une  projection  des 
côtes  en  avant;  mais,  si  la  tumeur  rénale  est  volumi¬ 
neuse,  elle  repousse  le  foie  qui,  à  son  tour,  relève  les 
côtes.  Cependant,  le  bord  des  tumeurs  hépatiques  est 
net,  tranchant  au  lieu  qu’il  est  mousse  dans  les  tumeurs 
du  rein;  tant  que  la  tumeur  n’est  pas  volumineuse,  le 
côlon  transverse  constitue  une  ligne  de  démarcation  entre 
l’extrémité  supérieure  de  la  tumeur  et  le  bord  libre  du 
foie,  et  permet  encore  de  constater  l’indépendance  de 
cette  tumeur;  tandis  que  plus  tard  jil  est  abaissé,  refoulé, 
et  permet  l’accolement  de  la  tumeur  avec  le  foie,  mais 
alors  on  constate  l’absence  de  la  corde  colique  au-devant 
de  la  tumeur,  tandis  qu’elle  existe  souvent  dans  les 
tumeurs  du  rein.  Dans  les  tumeurs  d’origine  hépatique, 
Bright  a  constaté  qu’on  ne  pouvait  engager  les  doigts 
entre  cette  tumeur  et  le  relprd  des  fausses  côtes.  En 
outre,  il  faut  se  guider  sur  la  marche,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  et,  d’ailleurs,  les  tumeurs  du  foie  sont  extrême¬ 
ment  rares  chez  l’enfant. 

2-  Tumeur  de  la  rate . 

Il  est  arrivé  bien  souvent  que  des  médecins  à  qui  on 
apportait  un  enfant  j  profondément  anémié,  présentant  de 
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la  fièvre  et  une  augmentation  de  volume  de  la  rate, 
posèrent  le  diagnostic  «  fièvre  intermittente  avec  conges¬ 
tion  splénique.  »  (Audain,Skene,  etc.),  quand  il  s’agissait 
d’un  cancer  du  rein  gauche.  Cfest  qu’en  effet  la  déforma¬ 
tion  de  l’hypocondre  gauche,  la  projection  des  cotes  en 
avant,  la  prépondérance  du  diamètre  vertical  de  la 
tumeur  sont  des  signes  qui  peuvent  exister  dans  les  cas 
de  tumeur  du  rein  aussi  bien  que  dans  celles  de  la  rate, 
dans  ces  dernières  on  trouve  en  outre,  il  est  vrai  que  la 
matité  remonte  très  haut,  qu’elles  suivent  les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme,  que  leur  bord  est  aigu  au  lieu 
d’être  mousse,  bord  antérieur  qui  est  très  nettement  percep¬ 
tible  chez  l’enfant;  enfin,  qu’il  y  a  absencn  d’anse  intesti¬ 
nale  en  avant  de  la  tumeur.  Il  faut  se  guider  en  outre 
sur  les  symptômes  fonctionnels  qui  ont  ici  une  très 
grande  importance. 

3.  Tumeur  du  mésentère ,  de  V épiploon. 

Nous  rapportons  une  observation  de  Rathery  où  chez 
une  petite  fillede  2  ans  1/2  on  vit  d’abord  apparaître  une 
tumeur  dans  le  flanc  gauche  avec  hématurie  et  douleur, 
puis,  plus  tard,  une  seconde  tumeur  à  droite  ;  or,  l’au- 
topsie  montra  que  le  rein  gauche  était  atteint  de  cancer 
encéphaloïde,  que  le  rein  droit  était  absolument  sain, 
mais  que  dans  le  grand  épiploon  se  trouvait  à  droite 
une  masse  cancéreuse  qui  aurait  pu  induire  en  erreur. 

Voici  le  caractère  que  présentait  la  tumeur  droite, 
position  presque  symétrique  à  la  première  et  non  situa¬ 
tion  vers  la  ligne  médiane  comme  c’est  l’ordinaire  ;  zone 

fi 
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sonore  séparant  le  matité  du  foie  de  celle  de  la  tumeur, 
ce  qui  n’indiquait  rien  dans  l’espèce.  Quelques  auteurs 
admettent  que  dans  ces  cas  on  peut  percevoir  à  la 
palpation  des  masses  intestinales  au-devant  de  la 
tumeur,  que  ces  tumeurs  sont  mobiles  dans  tous  les 
sens,  et  qu’elles  débutent  généralement  près  de  l’ombilic 
(Tillaux). 

4.  Ascite. 

Bien  que  la  confusion  paraisse  difficile,  Guillet  rapporte 
un  exemple  de  Dickinson  où  il  s’agissait  d’une  tumeur 
cancéreuse  du  rein,  volumineuse,  développée  rapidement 
chez  un  enfant  et  ayant  envahi  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  la  fluctuation  était  tellement  nette  qu’on  la  confondit 
avec  une  ascite  ;  nous  renvoyons  aux  caractères  classiques 
de  l’ascite. 

5.  Tumeur  des  capsules  surrénales. 

Guinon  a  rapporté  récemment  un  cas  de  lymphadé- 
nôme  des  ganglions  mésentériques,  de  l’intestin,  de  la 
capsule  surrénale  droite,  propagé  aux  ganglions  thora¬ 
ciques,  au  corps  thyroïde  avec  noyaux  secondaires  dans 
les  reins  et  l’oreillette  droite.  Nous  ne  retiendrons  de 
cette  observation  que  la  teinte  subictérique  des  conjonc¬ 
tives  et  des  paupières  supérieures,  paraissant  liée  aux 
lésions  de  la  capsule  surrénale  (?)  Ces  tumeurs  acquièrent 
rarement  un  gros  volume,  le  côlon  est  alors  plutôt 
repoussé  en  bas  qu’en  avant  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de 
Colcott  Fox  chez  une  petite  fille  de  4  ans,  présentant  un 
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sarcome  de  la  capsule  surrénale,  le  corps  était  recouvert 
d’une  quantité  considérable  de  poils  surtout  aux  organes 
génitaux,  malgré  l’âge  peu  avancé  de  la  malade.  Dickinson 
rapporte  qu’il  a  vu  deux  fois  également  ce  .symptôme  et 
qu’il  y  avait  en  outre  hypertrophie  des  organes  génitaux 
externes. 

6.  Abcès  du  psoas  (M.  de  Pott). 

Selon  West,  le  diagnostic  de  l’abcès  du  psoas  d’avec 
une  tumeur  maligne  du  rein  est  parfois  très  difficile.  Il 
y  a  affaiblissement  de  la  santé,  amaigrissement,  troubles 
intestinaux,  existence  d’une  tumeur  dans  le  flanc,  la 
fluctuation  est  très  difficile  à  percevoir  et  l’on  comprend 
que  le  diagnostic  soit  hésitant.  Cependant  on  remarquera 
que  le  début  de  l’affection  a  été  marqué  par  l’affaiblisse¬ 
ment  ou  l’impossibilité  complète  de  la  marche,  que  la 
tumeur  remonte  moins  haut  dans  l’abdomen  que  celle 
formée  par  le  rein  ;  que  les  contours  en  sont  plus  arron¬ 
dis,  moins  ovales,  et  surtout  que  la  douleur  à  la  pression 
est  beaucoup  plus  considérable.  En  outre  l’examen  de  la 
colonqe  vertébrable  permettra  parfois  de  lever  tous  les 
doutes. 

7.  —  Tumeurs  inflammatoires.  (Abcès  du  rein,  kystes 
enflammés,  abcès  périnéphrétiques.) 

L’enfant  présente  de  la  fièvre  mais  elle  est  beaucoup 
plus  élevé,  et  accompagnée  de  symptômes  généraux 
graves. 
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La  tumeur  est  plus  rapprochée  de  la  colonne  vertébrale, 
plus  allongée,  dirigée  obliquement  vers  l’arcade  crurale. 
En  outre  il  y  a  du  pus  dans  les  urines. 

8.  —  Hydronéphrose . 

Elle  se  rencontre  parfois  chez  l’enfant,  surtout  chez  le 
nouveau-né. 

La  tumeur  est  molle,  fluctuante,  caractères  peu  sail¬ 
lants  ;  aussi  Virchow  fait-il  remarquer  que  la  tension  du 
produit  de  rétention  est  parfois  telle  qu’on  peut  prendre 
une  hydronéphrose  pour  une  tumeur.  On  évitera  l’erreur 
en  se  rappelant  qu’on  peut  sentir  le  rein  au-dessus  de  la 
tumeur  qu’il  coiffe  comme  une  sorte  de  casque,  qu’il  y  a 
absence  de  troubles  généraux,  et  que  souvent  la  tumeur 
a  été  précédée  de  coliques  néphrétiques. 

9.  —  Tumeur  du  pancréas . 

La  profondeur  à  laquelle  il  est  situé,  l’obscurité  qui 
règne  encore  sur  son  rôle  dans  l’économie,  rendent  très 
obscurs  les  symptômes  que  présentent  ces  tumeurs  ; 
d’ailleurs  presque  toutes  les  observations  ont  trait  à  des 
adultes,  Cruveilhier  cependant  a  trouvé  le  pancréas  can¬ 
céreux  chez  un  nouveau-né. 

10.  — -  Hypertrophie  congénitale  des  reins . 

Cette  affection  n’est  pas  absolument  rare.  On  cite  des 
cas  où  leur  volume  fut  tel  qu’ils  mirent  obstacle  à  F  accou¬ 
chement.  Chevance  rapporte  une  observation  où,-  pour 
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terminer  l'accouchement,  il  dut  extirper  des  reins  pesant 
1,000  grammes. 

Il  est  évidemment  impossible  de  faire  un  tel  diagnostic, 
pas  plus  que  pour  les  hypertrophies  dues  à  des  dépôts  de 
graisse  dans  l’atmosphère  celluleuse  qui  entoure  le 
rein. 


11.  —  Kyste  du  rein . 

Ces  kystes  ont  en  général  une  marche  beaucoup  moins 
rapide,  il  y  a  absence  d’hématurie;  la  tumeur  subit  des 
temps  d’arrêt  dans  son  développement,  parfois  même 
diminue  pour  augmenter  ensuite.  En  outre  exceptionnel¬ 
lement  on  perçoit  le  frémissement  hydatique  et  on 
constate  l’expulsion  de  membranes  d’hydatides  dans  les 
urines. 


12.  —  Tuberculose  des  ganglions  mésentériques  (Garreau). 


On  trouve  parfois  des  enfants  arrivés  à  un  degré  d’éma¬ 
ciation  extrême,  dont  les  veines  abdominales  sont  dilatées, 
qui  ont  de  l’oedème  et  chez  qui  la  palpation  indique  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  dure;  on  pourrait  se  demander  si 
l’on  a  affaire  à  une  tumeur  volumineuse  du  rein  ;  mais 
un  examen  plus  approfondi  montrera  que  la  tumeur  est 
située  vers  la  région  ombilicale  en  grande  partie,  qu’elle 
se  présente  sous  forme  de  paquets,  qu’il  n’y  a  pas  de  zone 
sonore  ou  de  cordon  aplati  audevant  d’elle,  qu’il  n’existe 
souvent  pas  de  troubles  fonctionnels  rénaux.  En  outre, 


l’appétit  est  exagéré,  il  y  a  de  la  voracité,  ce  qui  est 
exceptionnel  dans  le  cancer  du  rein,  et  d’autres  ganglions, 
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par  exemple  ceux  de  l’aine,  sont  également  pris,  il  y  a 
souvent  de  la  fièvre,  la  région  est  empâtée  et  l’ascite  est 
la  règle. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  ces  cas  d’accu¬ 
mulation  de  matières  fécales  dans  le  côlon,  qui  pourraient 
en  imposer  pour  une  tumeur,  l’erreur  sera  facilement 
reconnue  par  les  procédés  habituels.  (Purgatifs,  lave¬ 
ments,  etc.) 


PRONOSTIC 


Le  pronostic  est  extrêmement  grave,  presque  irrémé¬ 
diablement  fatal.  Contrairement  à  l’adulte,  chez  qui  le 
cancer  du  rein  est  de  tous  celui  qui  est  le  plus  compa¬ 
tible  avec  l’existence  (Guillet),  l’enfant  atteint  de  cancer 
est  voué  à  une  mort  fatale  et  à  bref  délai.  Cette  gravité 
résulte  de  la  marche  extrêmement  rapide  de  l’affection, 
de  la  cachexie  précoce  qui  envahit  le  malade,  de  l’état 
d’anémie  profonde  où  il  est  plongé  quand  on  consulte  le 
médecin  ;  enfin  de  l’âge  peu  avancé  des  sujets  qui  leur 
enlève  toute  force  de  résistance. 

L’impuissance  de  l’intervention  chirurgicale  assombrit 
encore  ce  tableau,  déjà  si  sombre,  et  des  insuccès  nom¬ 
breux,  malgré  l’habileté  reconnue  des  opérateurs,  jettent 
un  certain  doute  sur  l’utilité  de  cette  intervention. 

La  gravité  est  plus  grande  encore  avec  le  carcinome 
qu’avec  le  sarcome,  mais  il  est  exceptionnel;  néanmoins 
le  sarcome  du  rein  chez  l’enfant  ayant  une  marche  extrê¬ 
mement  rapide,  on  peut  cliniquement  lui  accorder  une 
gravité  égale  à  celle  du  carcinome.  11  sera  prudent  par 
conséquent,  avant  de  tenter  toute  intervention,  d’avertir  la 
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famille,  d’une  part  que  si  on  laisse  évoluer  la  maladie, 

l’enfant  est  irrévocablement  perdu,  mais  que  d’autre 

» 

part  les  chances  de  succès  après  une  opération  sont  très 
faibles  et  qu’il  faut  s’attendre  à  un  insuccès,  sinon 
immédiat,  du  moins  à  courte  échéance. 


MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISONS 


Le  début  de  l’affection  dans  la  majorité  des  cas  est 
insidieux,  la  tumeur  évolue  sans  qu’aucun  symptôme 
vienne  décéler  sa  présence.  On  a  bien  remarqué  que 
l’enfant  était  pâle,  s’amaigrissait,  parfois  avait  des 
hématuries,  plus  rarement  se  plaignait  de  douleurs 
lombaires,  mais  l’attention  n’était  pas  éveillée  du  côté  des 
reins,  quand  un  jour  par  hasard,  en  lavant  l’enfant  ou 
plus  rarement  à  l’occasion  d’un  traumatisme,  la  mère 
s’aperçoit  qu’il  porte  une  tumeur  dans  Lun  des  flancs; 
cette  tumeur  grandit  progressivement  et  rapidement, 
s’accroit  dans  tous  les  sens,  provoque  parfois,  mais  pas 
toujours  des  troubles  fonctionnels  ;  l’enfant  maigrit,  se 
cachectise;  le  néoplasme  acquiert  des  dimensions  énormes, 
et  la  mort  arrive  à  bref  délai. 

Selon  Guillet,  la  durée  du  sarcome  chez  l’enfant  est 
très  courte,  elle  varie  de  3  mois  et  2  ans  1/2,  et  la 
moyenne  est  d’un  an  ;  chez  l’adulte,  au  contraire,  la  durée 
moyenne  du  sarcome  est  plus  longue  que  celle  du  carci¬ 
nome.  Robert  avait  trouvé  une  durée  moyenne  de  7  mois 
(sur  19  cas)  et  Robert  une  durée  de  8  mois. 

Les  causes  de  la  mort  sont  variables.  Le  plus  souvent 
l’enfant  est  emporté  par  la  cachexie  et  l’anémie  profonde 
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résultante  Taccroissement  de  la  tumeur  ou  des  hémor¬ 
ragies  auxquelles  elle  donne  lieu.  D’autres  fois  la  mort 
résulte  de  complications,  le  plus  souvent  dues  à  des  phé¬ 
nomènes  de  compression,  ou  de  généralisation  du  côté  des 
viscères  :  complications  pulmonaires,  cardiaques,  périto¬ 
néales.  Les  troubles  urémiques  auxquels  on  serait  en 
droit  de  s’attendre  au  premier  abord  font  presque  toujours 
défaut,  on  les  a  notés  dans  les  dernières  périodes  ou 
quand  il  s’agissait  de  lésions  doubles  des  reins;  mais 
presque  toujours  ils  font  défaut,  même  quand  les  deux  reins 
sont  atteints,  cela  tient  à  ce  qu’il  reste  alors  quelques 
pyramides  de  Malpighi  suffisantes  pour  assurer  la  fonction 
rénale  ou  bien  à  ce  que  l’autre  rein  est  resté  sain  et  s’est 
hypertrophié  par  compensation. 


TRAITEMENT 


Le  plus  souvent  le  traitement  ne  peut  être  que  pallia¬ 
tif,  soit  que  le  diagnostic  soit  fait  trop  tardivement,  soit 
que  l’état  de  cachectisation  et  d’anémie  prononcées  de 
l’enfant  rende  illusoire  toute  tentative  opératoire.  Cepen¬ 
dant  il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai,  où  un  diagnostic 
précoce,  où  la  santé  relativement  florissante  de  l’enfant 
permettent  d’espérer  un  succès  dans  la  néphrectomie. 

TRAITEMENT  PALLIATIF 

C’est  le  traitement  banal  de  toutes  les  affections  contre 
lesquelles  la  science  est  impuissante.  On  calmera  la  dou¬ 
leur  par  des  bains  tièdes,  des  applications  émollientes; 
l’insomnie  sera  combattue  par  des  préparations  opiacées 
et  chloroformées.  Contre  l’hematomie,  on  placera  de  la 
glace  sur  la  tumeur,  on  donnera  des  médicaments  astrin¬ 
gents  à  l’intérieur;  les  auteurs  anglais  préconisent  des 
lotions  à  l’acétate  de  plomb.  S’il  y  a  coagulation  du  sang 
dans  l’urètre  on  aura  recours  au  cathétérisme  ou  à  des 
injections  d’eau  boriquée  tiède  dans  la  vessie.  On  pourra 
essayer  les  préparations  iodurées  et  arsénicales,  etc.,  etc.  ; 
Hàtons-nous  d’arriver  à  un  traitement  plus  sérieux,  sinon 
plus  efficace. 
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TRAITEMENT  CURATIF.  —  NÉPHRECTOMIE 


Si  nous  consultons  les  statistiques  que  Brodeur  et 
Guillet  ont  données  dans  leurs  thèses,  nous  voyons  que 
Hueter  en  1876  fit  pour  la  première  fois  la  néphrectomie 
chez  une  petite  fille  de  4  ans  qui  mourut  pendant  l’opé¬ 
ration,  d’hémorragie  rénale.  Puis  successivement  Kocher 
(1877),  Hicquet  (1881),  Ollier  (1883),  Godlel  (1883)  per¬ 
dirent  également  tous  leurs  malades. 

En  1883,  Schoenborn  obtint  le  premier  succès  chez  une 
petite  fille  de  7  ans,  Meredith  (1883),  Little,  Kuhn  (1885), 
Kœnig  (1885),  Scheven  et  Ribert  (1886)  essuyèrent  des 
insuccès.  Croft  (1885),  Dandois  (1885),  Kœnig  (1885). 
AlLsberg  (1887),  Tredelenburg  (1886)  obtinrent  un  suc¬ 
cès,  mais  on  ignore  ce  que  leurs  malades  sont  devenus 
ensuite.  Tous  ces  cas  sont  relatifs  à  des  sarcomes.  Quant 
aux  carcinomes  (3  cas),  ou  aux  tumeurs  réputées  telles 
par  les  observateurs,  elles  n’ont  donné  que  des  insuccès. 
A  cette  triste  nomenclature  ajoutons  encore  deux  de  nos 
malades,  le  premier  opéré  par  M.  le  professeur  Guyon 
mourut  le  soir  même  de  l’opération,  épuisé  par  le  choc 
opératoire;  le  second,  opéré  par  M.  le  docteur  Quénu  mou¬ 
rut  également  le  jour  de  l’opération.  En  résumé,  jusqu’ici 
l’intervention  opératoire  a  donné  6  succès  relatifs  pour 
14  insuccès. 

Les  causes  de  la  mort  ont  été  variables  :  T  hémorragie 
rénale,  une  fois  ;  l’empoisonnement  phéniqué  avec  collap- 
sus,  une  fois;  la  syncope,  une  fois;  la  péritonite  septi¬ 
que,  deux  fois;  la  récidive  ou  la  généralisation, cinq  fois; 


le  choc  opératoire,  deux  fois;  dans  deux  cas,  les  causes  de 
la  mort  ne  sont  pas  indiquées. 

Ce  sont  là  certes  des  statistiques  bien  décourageantes. 
Aussi  Angel-Money  (1887)|disait-il  à  propos  de  4  cas  de  can¬ 
cer  du  rein  qu’il’avait  observés  chez  des  petites  fdles  de  16  à 
34  mois  «  qu’une  étude  comparée  des  cas  de  néphrectomie 
observés  semblant  démontrer  que  la  vie  n’est  pas  prolongée 
même  dans  les  cas  heureux.  L’ablation  sera  la  règle  si  la 
tumeur  est  petite,  diagnostiquée  de  bonneheure,  mais  si 
elle  a  acquis  un  volume  considérable  la  généralisation  est 
inévitable  ».  Le  manuel  opératoire  de  la  néphrectomie  ne 
rentrant  pas  dans  notre  sujet,  nous  n’en  parlerons  pas  et 
nous  renverrons  à  la  thèse  récente  de  Guillet  (1888) 

En  résumé  les  indications  de  la  néphractomie  sont 
très  restreintes.  Il  faut,  comme  dans  toute  opération, 
d’ailleurs,  qu’il  y  ait  possibilité  d’enlever  la  tumeur  en 
entier,  et  par  conséquent  que  des  adhérences  trop  intimes 
n’existent  pas,  ce  dont  on  s’aperçoit  à  la  mobilité  de  la 
tumeur  et  à  la  possibilité  de  la  circonscrire  nettement 
entre  les  mains;  il  faut  en  outre  qu’il  n’y  ait  pas  de 
généralisation  à  d’autres  organes  et  par  conséquent  que 
le  diagnostic  soit  fait  de  bonne  heure.  Enfin,  une  condi¬ 
tion  qui  prime  toutes  les  autres,  c’est  la  conservation  de 
la  santé  générale  de  l’enfant  qui  lui  permettra  de  résister 
au  choc  opératoire  et  à  l’administration  prolongée  du 
chloroforme. 

La  rareté  de  la  généralisation,  la  fréquence  de  l’unila¬ 
téralité  des  lésions,  la  possibilité  d’un  diagnostic  précoce, 
rendront  donc  dans  la  majorité  des  cas  une  intervention 
opératoire  possible  sinon  fructueuse. 


CONCLUSIONS 


1.  —  Les  tumeurs  malignes  du  rein  sont,  après  celles 
de  l’œil  et  de  ses  annexes,  les  plus  fréquentes  des  tumeurs 
de  l’enfance  ;  les  deux  sexes  sont  également  atteints  ;  elles 
sont  parfois  congénitales  et  se  rencontrent  de  préférence 
entre  1  et  3  ans,  sans  que  l’hérédité  paraisse  jouer  aucun 
rôle. 

2.  —  Presque  toutes  ces  tumeurs  sont  des  sarcomes 
volumineux  soit  purs,  soit  mêlés  à  des  éléments  muscu¬ 
laires  striées.  La  lésion  porte  le  plus  souvent  sur  un  seul 
rein,  particulièrement  le  rein  gauche,  exceptionnellement 
les  deux  reins  sont  atteints;  l’autre  rein  est  sain  mais 
hypertrophié. 

3.  —  Cliniquement  on  reconnaît  l’existence  de  ces 
tumeurs  à  la  présence  dans  la  cavité  abdominale,  d’une 
tumeur  volumineuse,  plus  ou  moins  rénitente,  indolente, 
ne  suivant  pas  les  mouvements  du  diaphragme,  à  évolution 
souvent  rapide  et  présentant  parfois  au-devant  d’elle  une 
anseintestinale  reconnaissable  à  la  palpation  et  à  la 
percussion. 

En  outre  il  existe  dans  certains  cas  de  l’hématurie  et 
des  troubles  urinaires  variés;  le  plus  souvent  il  y  a  absence 
de  troubles  généraux,  au  moins  au  début. 
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4.  —  La  durée  du  sarcome  du  rein  chez  l’enfant  est  d’un 
an  environ,  la  terminaison  fatale  est  due  soit  à  la  cachexie, 
soit  à  l’anémie  profonde,  soit  à  une  complication  inter¬ 
currente  (phénomènes  de  compression,  généralisation 
viscérale). 

5.  —  Le  pronostic  est  extrêmement  grave,  les  enfants 
sont  voués  à  une  mort  certaine  si  l’on  n’intervient  pas  à 
temps. 

6.  —  Le  seul  traitement  efficace  est  la  néphrectomie, 
et  encore  sur  20  néphectomies  y  a-t-il  14  insuccès  et 
6  succès  relatifs  ;  elle  est  indiquée  quand  il  y  a  possibilité 
d’enlever  toute  la  tumeur  et  que  l’enfant  est  suffisamment 
robuste  pour  résister  au  choc  opératoire  et  à  l'adminis¬ 
tration  prolongée  du  chloroforme. 


OBSERVATIONS 


En  outre  des  observations  qui  nous  sont  personnelles, 
nous  donnons  un  résumé  de  quelques  observations  qui 
nous  ont  paru  présenter  un  certain  intérêt  soit  au  point 
de  vue  symptomatique,  soit  à  cause  des  lésions  anatomi¬ 
ques  constatées  à  l’autopsie. 


OBSERVATION  I  (personnelle)  (1). 

Henri  Ch...,  âgé  de  5  ans,  entre  le  15  avril  1889  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  salle  Bouchât,  n°  8. 

Antécédents.  Quelques  membres  de  sa  famille  sont  soup¬ 
çonnés  de  tuberculose.  Il  est  né  à  terme,  nourri  au  sein  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  13  mois,  a  marché  à  11  mois  et  parlé  à  15  mois. 
A  2  ans,  eut  une  rougeole  sans  accidents,  il  va  à  l’école  depuis 
un  an. 

Début.  Il  y  a  six  mois,  au  dire  des  parents,  que  l’affection 
aurait  débuté,  à  la  suite  de  mouvements  violents  imprimés  à 

(1)  L’examen  histologique  complet  de  nos  trois  observations  paraîtra 
incessamment,  M.  le  docteur  Hutinel  et  M.  Critzman,  interne  du  service, 
se  réservant  la  publication  d’un  travail  sur  ce  sujet  d’un  intérêt  excep¬ 
tionnel. 
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l’enfant  par  un  jeune  homme  qui  jouait  avec  lui  et  le  saisis¬ 
sait  à  pleines  mains  par  les  flancs  pour  le  soulever  de  terre. 
Le  jour  même  se  déclarèrent  de  vives  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  douleurs  assez  intenses  pour* arracher  des 
cris  à  l’enfant;  elles  durèrent  deux  heures  puis  disparurent. 
Depuis  lors,  le  petit  malade  se  plaignit  souvent  de  souffrances 
qui  ne  reprenaient  un  caractère  aigu  qu’à  la  suite  de  quelque 
exercice  violent.  L’enfant  devint  ensuite  sujet  à  des  vomisse¬ 
ments  verdâtres  et  à  des  diarrhées,  reparaissant  à  des  inter¬ 
valles  irréguliers,  à  peu  près  2  ou  3  fois  par  semaine.  Depuis 
deux  mois  environ,  le  teint  a  pris  une  coloration  brune  qui 
rappelle  moins  la  nuance  de  l’ictère  que  la  pigmen  tation  propre 
au  début  de  la  maladie  d’Addison.  Cette  coloration  pigmen¬ 
taire  se  retrouve  aussi  sur  la  peau  du  scrotum.  En  même 
temps  s’est  développée,  dans  l’hypocondre  gauche,  une 
tumeur  à  peu  près  indolore,  dont  la  mère  s’est  aperçue  par 
hasard,  il  y  a  3  mois,  en  déshabillant  l’enfant. 

L’état  général  du  malade  est  des  plus  satisfaisants,  pas 
d’amaigrissement,  il  s’alimente  bien  et  l’intelligence  est  par¬ 
faitement  conservée. 

Examen  du  malade .  A  V inspection  de  l’abdomen,  on  aper¬ 
çoit  une  ampliation  du  ventre  considérable  ,  asymétrique, 
portant  surtout  sur  le  flanc  gauche  et  formant  une  saillie 
globuleuse.  À  part  leur  teinte  légèrement  jaunâtre,  les  tégu¬ 
ments  sont  normaux,  pourtant  au  niveau  de  la  tumeur  on 
remarque  quelques  dilatations  veineuses  supplémentaires. 
En  regardant  obliquement  le  relief  formé  par  la  tumeur,  on 
croit  pouvoir  affirmer  qu’elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du 
diaphragme,  ce  qui  éloignerait  l'idée  d’une  tumeur  de  la  rate 
ou  du  foie. 

L’inspection  de  la  région  lombaire  révèle  une  saillie  assez 
marquée  dans  le  flanc  gauche.  Il  y  a,  en  outre,  de  très  légères 
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dilatations  veineuses  sur  tout  le  dos,  mais  sans  limitation 
spéciale  aux  lombes. 

La  palpation  permet  de  constater  facilement  l’existence 
d’une  tumeur  du  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à  terme, 
tumeur  dure,  située  dans  la  cavité  abdominale  sans  adhé¬ 
rence  aux  téguments  qui  ont  conservé  leur  souplesse  nor¬ 
male.  En  certains  endroits,  on  perçoit  des  bosselures,  mais 
nulle  part  l’existence  de  fluctuation  ou  de  frémissement  hyda¬ 
tique.  Au  milieu  et  au-devant  de  la  tumeur,  on  sent  un  cor¬ 
don  aplati  et  mobile  sous  le  doigt,  c’est  le  côlon  transverse. 
Si  on  cherche  à  délimiter  cette  tumeur,  on  remarque  qu’en 
haut  elle  rejette  les  fausses  côtes  en  dehors  et  qu’il  est  dif¬ 
ficile  à  cet  endroit  de  préciser  sa  délimitation  exacte  d’avec  le 
foie  et  la  rate.  A  droite,  elle  proémine  jusqu’à  un  travers  de 
doigt  de  l’ombilic,  son  bord  à  cet  endroit  est  large  et  mousse 
et  à  convexité  tournée  vers  l’anneau  ombilical.  En  bas,  elle 
descend  jusqu’à  six  travers  de  doigts  au-dessous  du  rebord 
costal  et  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

En  arrière,  nous  avons  vu  qu’elle  faisait  une  saillie  dans  la 
région  lombaire.  La  main  droite,  placée  dans  la  région  lom¬ 
baire  gauche,  peut  communiquer  à  la  tumeur  des  mouve¬ 
ments  qui  sont  perçus  par  la  main  gauche  appliquée  sur 
l’hypocondre  (Ballottement). 

La  palpation  est  absolument  indolore. 

La  mensuration  indique  14  centimètres  de  hauteur  pour 
13  centimètres  de  largeur  et  on  trouve  29  centimètres  de 
l’ombilic  à  la  colonne  vertébrale  à  droite,,  37  centimètres  de 
l’ombilic  à  la  colonne  vertébrale  à  gauche. 

La  percussion  donne  de  la  matité  partout,  sauf  à  la  partie 
moyenne  où  il  n’y  a  qu’une  demi-sonorité  ;  cette  matité  existe 
également  en  arrière.  La  matité  splénique  ne  paraît  pas  très 
élevée;  la  matité  hépatique  monte  jusqu’à  2  centimètres  au- 
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dessous  du  mamelon  et  descend  au-dessous  des  fausses  côtes, 
offrant  une  hauteur  totale  de  8  centimètres. 

Rien  à  signaler  dans  les  autres  viscères,  en  dehors  de 
quelques  petits  ganglions  axillaires  et  inguinaux. 

Une  ponction  de  la  tumeur  n’a  donné  que  des  résultats 
négatifs.  L’examen  des  urines  n’a  jamais  révélé  que  la  pré¬ 
sence  de  quelques  leucocytes,  de  cellules  vésicales,  de  cris¬ 
taux  uraliques  et  phosphatiques,  et  de  quelques  hématies  en 
très  petite  quantité.  Le  chiffre  de  l’urée  a  baissé  depuis 
l’entrée  à  l’hôpital,  il  était  au  début  de  4,19,  actuellement  il 
n’y  a  plus  que  2,50. 

24  mai .  M.  le  docteur  Quénu  vient  examiner  le  malade  et 
confirme  le  diagnostic  de  M.  Hutinel.  L’anse  intestinale  est 
actuellement  perceptible  à  la  vue,  en  même  temps  qu’au 
toucher. 

28.  L’enfant  quitte  le  service  pour  entrer  à  l’hôpital  Bichat 
et  y  être  opéré  par  M.  Quénu. 

M.  Quénu  opère  notre  jeune  malade.  Quelques  heures  après 
elle  soir  même  du  jour  de  l’opération,  par  le  choc  opératoire, 
auquel  il  n’avait  pu  résister,  bien  qu’il  eût  perdu  très  peu  de 
sang. 

La  tumeur  était  un  sarcome  à  petites  cellules  rondes. 


OBSERVATION  II  (personnelle). 


X...,  petite  fille  âgée  de  28  mois,  vient  à  la  consultation  de 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  le  18  mai  1889. 

Antécédents.  Les  parents  qui  accompagnent  l’enfant  sont 
très  bien  portants.  Cette  fillette  est  née  à  terme,  fut  nourrie 
au  biberon  et  a  marché  à  13  mois.  Rien  à  signaler,  sauf  de  la 

constipation. 
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Début .  Elle  se  développait  très  bien,  quand  elle  fut  prise,  il 
y  a  6  mois,  de  douleurs  de  ventre  que  l’on  attribua  sans  trop 
y  garder  à  une  entérite.  Depuis  lors,  l’abdomen  est  resté  dur 
et  ballonné  ;  mais  il  y  a  5  semaines  seulement,  les  parents 
ont  remarqué  l’apparition  d’une  saillie,  dont  le  volume  a 
beaucoup  augmenté  depuis  8  jours.  On  mit  des  cataplasmes, 
des  emplâtres,  puis  on  fit  une  ponction  sans  résultats.  Depuis 
quelques  jours,  on  a  noté  de  l’amaigrissement,  cependant  la 
petite  malade  est  encore  rose  et  fraîche. 

Etat  actuel .  A  la  palpation,  on  constate  une  tumeur  dure, 
volumineuse  et  mamelonnée,  qui  fait  saillie  dans  le  flanc 
gauche,  soulève  les  côtes  et  proémine  en  avant  pour  s’éten¬ 
dre  jusqu’au  flanc  droit.  En  bas  elle  descend  jusqu’à  la 
vessie,  en  haut  elle  s’élève  jusqu’au  mamelon,  à  droite  elle 
déborde  l’ombilic  de  3  travers  de  doigts.  A  la  percussion,  on 
perçoit  de  la  sonorité  en  haut  et  à  droite  du  côté  de  l’estomac, 
en  avant  au  niveau  de  la  saillie  elle-même  ;  on  constate  de  la 
matité  dans  Fhypocondrè  gauche,  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  et  dans  la  plus  grande  partie  du  flanc  droit.  On  sent  le 
ballottement  rénal  du  côté  de  la  tumeur  ou  plutôt  le  contact 
lombaire  (Guyon).  A  la  région  lombaire,  on  sent  en  plaçant 
l’enfant  sur  le  ventre  que  la  loge  rénale  est  déprimée;  le 
rachis  présente  une  double  incurvation  à  droite  dans  la  région 
lombaire,  à  gauche  dans  la  région  dorsale. 

Les  veines  abdominales  dilatées  forment  en  outre  un 
réseau  bleuâtre. 

Absence  d’engorgement  ganglionnaire  dans  l’aisselle,  dans 
le  creux  sous-claviculaire  et  dans  l’aine. 

La  circonférence  du  corps  mesure  53  centimètres  à  l’ombi¬ 
lic.  L’autre  rein  est  un  peu  plus  développé  et  un  peu  plus 
bas  que  d’ordinaire.  M.  le  docteur  Hutinel  pose  le  diagnostic 
de  tumeur  maligne  du  rein  et  envoie  l’enfant  chez  M.  le  pro- 
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fesseur  Guyon.  Elle  entre  à  Necker,  le  22  mai,  dans  le  service 
de  M.  Guyon,  qui  l’examine  et  diagnostique  sarcome  du  rein, 
l’opération  est  jugée  urgente  et  le  lendemain  elle  était  exé¬ 
cutée  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses, 
mais  le  soir  l’enfant  eut  une  syncope  et  mourut  consécutive¬ 
ment  au  choc  opératoire  ;  la  tumeur  était  bien  un  sarcome  du 
rein  à  cellules  rondes. 


OBSERVATION  III  (Personnelle) 


Antécédants  —  Le  père  est  mort  tuberculeux  en  1881.  La 


portant.  Une  sœur  est  morte  à  8  jours  de  maladie  inconnue. 
L’enfant  s’est  toujours  très  bien  porté,  il  a  fait  sa  dentition 
complète  sans  accidents. 


Il  y  a  quatre  mois,  cet  enfant  a  présenté  subitement  une 
hématurie  qui  depuis  lors  n’a  cessé  que  par  périodes  assez 
irrégulières  de  deux  ou  trois  jours  environ.  La  miction 
s’accompagne  de  douleurs  vésicales  et  laisse  généralement 
déposer  au  fond  du  vase  une  petite  couche  de  globules  san¬ 
guins,  burine  renferme  parfois  de  petits  caillots,  mais  ne 
contient  guère  d’albumine. 

État  actuel.  —  La  petite  malade  présente  le  faciès  albu¬ 
minurique,  la  face  est  pâle,  bouffie,  les  téguments  décolorés. 
Il  n’y  a  pas  d’œdème  des  membres.  Le  ventre  est  énorme  et 
marbré  de  veines  bleuâtres.  Le  scrotum  présente  une  teinte 
légèrement  brunâtre.  La  paroi  abdominale  antérieure  est 
soulevée  par  une  masse  volumineuse  qui  occupe  l’hypocondre 
droit,  monte  jusqu’à  un  travers  de  doigt,  au-dessous  du 
mamelon  (à  un  centimètre  environ)  et  descend  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  elle  atteint  presque  l’ombilic  et  se  pro- 
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longe  jusque  dans  l’hypocondre  gauche.  Elle  remplit  par 
conséquent  tout  le  flanc  et  l’hypocondre  droit. 

La  matité  de  la  tumeur  se  confond  avec  celle  du  foie,  et 
remonte  jusqu’au  mamelon  ;  la  base  du  thorax  est  élargie  et  la 
main  peut  être  enfoncée  sous  les  fausses  côtes  :  A  la  palpa¬ 
tion  on  constate  que  la  tumeur  est  molle,  presque  fluctuante, 
aussi  pourrait-on  songer  à  un  kyste  ;  en  outre,  elle  est  mame¬ 
lonnée  et  au  devant  de  la  tumeur  on  sent  une  portion  qui  se 
déplace  surtout  à  sa  partie  supérieure.  C’est  surtout  depuis 
le  mois  de  février  que  le  foie  est  devenu  volumineux  et 
noueux,  mais  la  palpation  permet  de  circonscrire  au-dessous 
de  lui  une  masse  dure  et  lobulée  qui  en  paraît  bien  distincte. 
Les  ganglions  paraissent  indemnes  ;  il  n’y  a  pas  d’œdème 
des  jambes.  Quant  aux  fonctions  digestives  et  respiratoires, 
et  à  l’état  général,  ils  sont  demeurés  assez  satisfaisants,  bien 
que  l’enfant  ait  pris  à  la  fin  d'avril  une  rougeole  qui  a  motivé 
son  transfert  dans  le  service  spécial  des  rubéoleux  du 
Dr  Ollivier. 

Le  diagnostic  est  ici  plus  difficile  que  dans  les  deux  cas 
précédents,  aussi  les  trois  médecins  qui  l’ont  examiné  ont-ils 
posé  chacun  un  diagnostic  différent.  M.  le  docteur  Deschamps 
chef  de  clinique  aux  Enfants  malades,  qui  avait  fait  des  élu¬ 
des  spéciales  sur  les  néoplasmes  du  foie,  crut  avoir  affaire  à 
une  affection  hépatique  soit  de  nature  kystique,  soit  plutôt 
de  nature  sarcomateuse  en  raison  du  teint  spécial|de  l’enfant, 
M.  Ollivier  se  basant  surtout  sur  la  sensation  de  fluctuation 
qu’on  perçoit  en  palpant  la  tumeur,  réclame  une  ponction 
exploratrice  avant  d’établir  son  diagnostic  sur  ce  néoplasme 
qu’il  croit  être  d’origine  rénale.  Quant  à  M.  Hutinel  il  crut 
pouvoir  affirmer  l’existence  d’un  sarcome  du  rein,  en  raison 
des  hématuries,  de  l’absence  de  douleurs,  du  volume  énorme 
de  la  tumeur  et  des  saillies  qu’elle  forme  en  avant  et  en 
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arrière.  L’insuffisance  hépatique  qui  ne  se  révélerait  que  par 
des  hématuries  est  bien  exceptionnelle,  en  outre  les  tumeurs 
du  foie  sont  extrêmement  rares  et  il  faut  toujours  songer 
aux  choses  plus  communes.  Quant  à  la  coïncidence  de  kystes 
hépatiques  et  de  sarcome  rénal,  elle  paraît  bien  peu  probable 
en  raison  de  l’extrême  rareté  des  lésions  offrant  une  comple¬ 
xité  de  ce  genre. 

L’évènement  vint  justifier  ce  dernier  diagnostic,  deux  jours 
après  l’enfant  mourut  subitement  par  hémorragie  dans  les 

kystes  de  la  tumeur  et  l’examen  histologique  montra 

* 

que  l’on  avait  affaire  à  un  sarcome  du  rein  à  petites  cellules 
rondes. 


OBSERVATION  IV. 

Abèle.  —  In  Smidl s  Jahr bûcher,  1834.  — Sarcome  médullaire 

du  rein  droit. 

Petite  fille  de  3  ans. 

Antécédents.  —  Il  y  a  un  an,  œdème  des  mains  et  des  pieds, 
qui  disparut  en  même  temps  que  l’iiririe  augmentait.  Puis 
rougeole  anormale,  et  deux  mois  après,  l’abdomen  devient 
volumineux. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  dure,  non  douloureuse,  dans  l’hy- 
pocondre  droit.  État  général  satisfaisant,  pollakiurie,  mais 
urines  peu  abondantes.  Tuméfaction  de  l’abdomen  augmente, 
devient  douloureuse,  l’enfant  maigrit,  les  veines  de  l’abdomen 
sont  dilatées,  pas  d’œdème  des  mains  ni  des  pieds. 

Quinze  jours  avant  la  mort,  il  se  fit  une  inflammation  de  la 
peau  au  niveau  de  l’hypocondre  droit,  la  tumeur  se  fait  jour 
à  travers  de  la  peau  ulcérée,  entraînant  avec  el  e  une  anse 
intestinale  perforée,  d’où,  par  conséquent,  création  d’un 
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anus  contre  nature  et  issue  des  matières  fécales  au  dehors 
pendant  5  jours.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Intestins  refoulés  à  gauche.  Moitié  droite  de 
l’abdomen  remplie  par  la  tumeur  qui  était  le  rein  droit.  — 
Adhérences  postérieures  à  la  paroi  et  aux  vertèbres  lombai¬ 
res.  A  la  partie  supérieure,  masse  de  substance  médullaire, 
qui  se  retrouve  également  à  la  partie  inférieure;  au  niveau  de 
la  solution  de  continuité  de  la  peau,  elle  était  en  bouillie 
brunâtre.  La  partie  moyenne  était  tendue,  remplie  de  liquide; 
sur  une  coupe,  tout  le  rein  est  envahi  par  une  masse  médul¬ 
laire,  sauf  en  un  point  où  se  trouve  une  cavité  remplie  de 
liquide  fluide  grisâtre.  L’uretère  est  tendu  et  aboutit  à  une 
vessie  petite,  son  canal  est  obstrué.  L’anse  intestinale  nécro¬ 
sée  et  envahie  par  la  tumeur,  était  une  partie  du  côlon. 
Ganglions  mésentériques  nombreux,  plusieurs  de  la  grosseur 

d’une  noix.  —  Autres  organes  normaux. 

* 

OBSERVATION  V. 

ôbre.  —  Dégénérescence  carcinomateuse  double  des  reins.  — 

Med .  Gaz.,  Fév.  1847. 

Enfant  unique  de  parents  jeunes,  né  à  terme,  en  apparence 
bien  portant.  A  7  mois,  hernie  scrotale  du  côté  droit;  le  mois 
suivant,  on  sentit  une  tumeur  abdominale  dure,  du  volume 
d’un  œuf,  dans  la  partie  antérieure  de  la  région  lombaire 
gauche.  Cette  tumeur  s’accrut  rapidement  et,  en  peu  de  jours, 
atteignit  le  volume  d’un  petit  melon.  Toutes  les  fonctions  et 
sécrétions  étant  en  apparence  normales,  sir  James  Clark  eut 
l’idée  d’une  tumeur  maligne  en  se  basant  seulement  sur  la 
rapidité  du  développement.  On  constata  bientôt  un  état  de 
plénitude  de  l’hypocondre  droit,  causé  par  une  tumeur  sem- 
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blable  développée  dans  la  région  hépatique.  En  4  mois,  le 
volume  devint  considérable,  remplissant  l’abdomen  et  refou¬ 
lant  la  région  lombaire,  les  tumeurs  se  réunirent  de  façon  à 
ne  plus  présenter  de  limites  définies.  La  distension  était  si 
grande  que  l’enfant  ne  pouvait  être  placé  dans  aucune  posi¬ 
tion  si  ce  n’est  couché  sur  la  face;  il  resta  dans  cet  état  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  13  mois,  où  il  mourut  émacié,  réduit  à  l’état  de 
véritable  squelette.  La  constipation  et  les  vomissements 
furent  les  seuls  symptômes  observés. 

Autopsie.  —  Intestins  déplacés  par  deux  larges  tumeurs 
globulaires,  remplissant  chaque  côté  de  la  cavité  abdominale, 
chacun  des  reins  pesait  deux  livres.  A  l’intérieur,  structure 
d’un  encéphaloïde.  On  ne  distinguait  plus  rien,  pas  même  les 
calices  ou  le  bassinet.  Le  rein  gauche  était  lobulé  comme  à 
l’état  foetal. 


OBSERVATION  VI. 

Van  der  Byll.  —  Cancer  du  rein  gauche  ( Pathol .  Transact. 

vol.  VIII,  1856.) 

Garçon  de  6  ans.  —  Il  y  a  six  semaines,  malaise  général 
avec  inappétence  qui  dura  huit  jours.  La  mère  découvre 
alors,  par  hasard,  dans  l’abdomen  une  tumeur  dure,  indo¬ 
lente.  Depuis,  augmentation  progressive  sans  autre  phéno¬ 
mène  que  de  la  fatigue  musculaire.  Le  malade  reste  levé 
toute  la  journée,  mange,  boit  et  dort  très  bien.  Aucune 
douleur.  —  Au  bout  de  12  mois,  accroissement  rapide  et 
proportions  énormes.  Urines  normales.  Soif  vive.  Dans 
les  deux  derniers  mois,  dyspnée  intense,  et  pendant  les  trois 
dernières  semaines,  orthopnée  constante,  et  oedème  de  Ja 
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jambe  gauche.  Fonctions  digestives  normales  jusqu’à  la  fin, 
sauf  constipation  dans  les  derniers  jours.  Mort  13  mois  et 
demi  après  le  début. 

Autopsie .  —  Tumeur  de  31  livres.  Cancer  médullaire.  Quel¬ 
ques  parties  de  rein  encore  intactes.  Au  centre  de  la  tumeur, 
cavité  contenant  un  liquide  noirâtre  dans  lequel  flottent  des 
fragments  désagrégés.  Autre  rein  très  hypertrophié.  Pas  de 
propagation  dans  aucun  organe. 

OBSERVATION  VIL 

Rathery.  —  Cancer  du  rein  à  gauche  et  de  V épiploon  à  droite . 

(Thèse  de  Paris,  1870.) 

Petite  fille  âgée  de  2  ans  1/2.  Entrée  le  2  juillet,  à  l’âge  de 
15  mois,  apparition  d’une  tumeur  dans  le  flanc  gauche,  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre  et  pissements  de  sang.  L’hématurie 
durait  deux  ou  trois  jours,  puis  cessait  pour  reparaître 
quelques  semaines  plus  tard.  Depuis  deux  mois,  ces  hémor¬ 
rhagies  ont  disparu,  mais  la  tumeur,  au  contraire,  a 
augmenté  très  rapidement  et  on  s’est  aperçu  de  l’apparition 
d’une  tumeur  semblable  du  côté  droit.  Douleur  modérée. 

Appétit  assez  bien  conservé. 

✓ 

Etat  actuel.  —  Le  teint  est  terne,  plombé,  mais  ^ans  la 
coloration  jaune  paille  caractéristique.  Ventre  volumineux. 
Veines  sous-cutanées  dessinées  sous  la  peau.  Palpation  dou¬ 
loureuse,  sensation  de  résistance  générale,  mais  nulle  part 
de  fluctuation  proprement  dite.  A  gauche,  tumeur  volumi¬ 
neuse  se  prolongeant  dans  le  flanc  gauche  jusqu’à  trois  ou 
quatre  travers  de  doigts  de  la  crête  iliaque.  Cette  tumeur  est 
mate  à  la  percussion,  mais,  en  dehors,  existe  une  zone  à 
sonorité  presque  tympanique. 
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A  droite,  autre  tumeur  occupant  une  position  presque 
symétrique  à  la  première,  semblant  faire  corps  avec  le  foie. 
Cependant  la  percussion  permet  de  constater  que  la  limite 
supérieure  de  la  matité  hépatique  ne  remonte  pas  très  haut 
et  qu’en  bas  elle  est  séparée  de  la  matité  due  à  la  tumeur  par 
une  zone  sonore.  Enfin,  au-dessous  de  la  tumeur,  on  sent 
dans  la  fosse  iliaque  droite  de  petites  tumeurs  arrondies 
glissant  sous  le  doigt  (probablement  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés).  Légère  chaleur  de  la  peau  et  fièvre  intermit¬ 
tente,  mais  jamais  absente  complètement.  Dans  le  mois 
d’août,  accentuation  des  phénomènes,  fièvre  plus  forte, 
douleurs  vives  surtout  la  nuit;  léger  épanchement  ascitique, 
émaciation  progressive,  inappétence  presque  complète, 

Dans  les  urines,  ni  pus,  ni  sang,  ni  albumine.  — ■  Mort  le 
10  septembre. 

Autopsie .  —  A  gauche ,  tumeur  affectant  la  forme  d’un  rein 
gigantesque,  mesurant  20  centimètres  de  long  sur  12  de 
large.  C’était  un  cancer  encéphaloïde  ramolli,  entouré  d’une 
coque  fibreuse  de  3  à  4  millimètres  d’épaisseur. 

A  droite ,  on  trouve  le  rein  droit  dans  sa  situation  normale 
et  parfaitement  sain;  mais  dans  le  grand  épiploon,  on  cons¬ 
tate  une  tumeur  bosselée  formée  par  des  masses  de  tissu 
encéphaloïde  à  diverses  périodes  d’évolution.  Ganglions  mé¬ 
sentériques  en  dégénérescence  cancéreuse  ;  masse  cancé¬ 
reuse  également  à  la  face  inférieure  du  poumon  gauche. 


OBSERVATION  VIÎL 

Manzolini.  —  Cancer  du  rein  gauche  pris  pour  une  tumeur 
de  la  rate .  (in  Thèse  de  Rathery,  1870.) 

Garçon  de  7  ans,  habitant  un  pays  marécageux.  Il  est  mai- 
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gre,  cachectique,  le  teint  est  jaune,  le  ventre  volumineux,  les 
veines  des  parois  abdominales  gonflées,  les  membres  infé¬ 
rieurs  un  peu  œdématiés.  Le  début  de  la  tumeur  remonterait 
selon  les  parents,  à  un  coup  de  pied  que  l’enfant  aurait  reçu 
six  mois  auparavant.  A  la  percussion,  matité  partout,  sauf  à 
l’épigastre  et  dans  le  flanc  droit;  à  gauche,  tumeur  lisse, 
grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  se  dirigeant  vers  l’épigastre, 
vers  le  pubis,  un  peu  déprimée  au  niveau  de  l’ombilic  d’où 
une  apparence  réniforme.  L’habitat  du  malade  et  le  siège  de 
la  tumeur  font  croire  à  une  tumeur  de  la  rate.  Après  un  mois 
de  séjour  à  l’hôpital,  l’enfant  meurt  au  milieu  d’accès  épilep¬ 
tiformes. 

Autopsie .  —  Tumeur  réniforme,  adhérente  à  la  colonne 
vertébrale,  atteignant  lê  diaphragme,  l’hypocondre,  le  flanc  et 
la  fosse  iliaque  gauches,  formée  au  dépens  du  rein  gauche 
dont  on  ne  retrouve  plus  de  traces.  Masses  en  partie  squir¬ 
rheuses,  en  partie  encéphaloïdes. 


OBSERVATION  IX. 

Eberth.  —  1872.  In  Archiv.  fur  pathologisch  Anatomie  und 
Physiologie  Von  VHrchow.  —  Myome  sarcomateux  double 
du  rem  chez  une  petite  fille  de  il  mois. 

Antécédents.  —  Parents  sains.  Enfant  bien  portant  jusqu’à 
14  mois.  Elle  fut  traitée  alors  pour  une  angine. 

A  cette  époque,  on  remarque  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  œuf  d’oie  à  droite  de  l’abdomen,  paraissant  se  confon¬ 
dre  avec  le  foie,  vers  le  haut.  La  tumeur  augmente  rapide¬ 
ment.  Deux  semaines  avant  la  mort,  l’abdomen  est  tendu. 
Réseau  veineux  très  développé.  Tout  l’abdomen,  depuis  les 
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fausses  côtes  jusqu’au  pubis,  semble  occupé  par  la  tumeur. 
Respiration  libre.  Ascite  considérable.  Œdème  des  extrémités. 
Diarrhées  abondantes.  Urines  rares,  puis  nulles.  Œdème 
augmente.  Dyspnée.  Perte  des  forces.  Mort. 

Autopsie.  —  Dans  le  rein  gauche,  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  pêche.  Plusieurs  noyaux  dans  le  péritoine  diaphragma¬ 
tique.  La  tumeur  du  rein  droit  est  arrondie,  présente  plusieurs 
saillies  de  la  grosseur  d’une  cerise  ou  d’une  noix.  Le  rein 
gauche  est  envahi  par  la  tumeur,  excepté  les  parties  avoisi¬ 
nant  le  bassinet.  La  séparation  des  parties  saines  d’avec  la 
tumeur  est  nette. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  est  formée  de  plusieurs  noyaux 
de  grosseur  différente,  séparés  par  un  tissu  fibreux  mou.  Les 
couches  superficielles  delà  tumeur  ont  l’apparence  d’un  tissu 
fibro-sarcomateux,  et  la  consistance  du  muscle  utérin  pen« 
dant  la  grossesse  ou  d’un  fibro-myome  peu  compact, 

Au  milieu  de  la  tumeur  qui  a  un  aspect  blanchâtre  se 
trouvent  des  dépôts  bruns,  de  la  grosseur  d’une  pomme, 
ayant  l’aspect  d’un  muscle  frais.  De  ce  noyau  partent  de 
nombreuses  fibres  qui  se  perdent  dans  la  tumeur. 

Microscope.  —  Les  parties  superficielles  ressemblant  au 
muscle  utérin  paraissent,  en  effet,  en  avoir  la  composition; 
on  y  voit  nettement  les  fibres  musculaires  avec  de  nombreux 
noyaux.  Ces  fibres  sont  striées,  elles  ne  sont  pas  aussi  larges 
que  chez  l’adulte.  Le  reste  de  la  tumeur  a  la  même  composi¬ 
tion  que  les  couches  externes,  avec  cette  différence  qu'on  y 
trouve  des  cellules  fusiformes  et  rondes  en  nombre  plus 
considérable. 

La  tifmeur  a  le  caractère  d’un  sarcome  à  cellules  fusifor¬ 
mes,  avec  dépôt  de  cellules  granuleuses,  et  par  places  a  la 
structure  d’un  fibrosarcome.  —  Au  contraire,  la  masse  cen¬ 
trale  ayant  l’aspect  du  tissu  musculaire  est  formée  par  des 
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fibres  musculaires  entrelacées.  La  coloration  rougeâtre  de 
cette  partie  est  due  aux  nombreux  vaisseaux  et  aussi  aux 
fibres  musclaires  elles  mêmes.  Les  noyaux  du  diaphragme 
ont  une  structure  analogue. 

On  ne  sait  pas  si  la  tumeur  a  commencé  par  le  rein  ou  par 
la  capsule  surrénale. 

Il  ne  reste  pas  de  trace  de  la  capsule  surrénale. 


OBSERVATION  X. 

Little.  —  (Dublin.)  —  Journal  of  Media.  Sciences,  1873,  p.  101. 

Garçon  de  5  ans,  souffre  depuis  quelques  mois  de  troubles 
urinaires  d’un  caractère  particulier.  C’est  une  rétention 
d’urine  qui  le  prend  soudainement,  le  canal  de  l’urètre  sem¬ 
blant  se  bouclier  par-  une  substance  molle  et  tenace.  Cette 
substance,  bien  que  fréquemment  examinée  au  microscope, 
apparut  toujours  dans  des  conditions  de  décomposition  telles 
qu’elle  ne  pouvait  fournir  aucune  indication  pathologique  ou 
diagnostique.  C’est  dans  ces  circonstances,  alors  que  l’enfant 
était  admis  à  l’hôpital  pour  une  nouvelle  rétention  d’urine 
résultant  du  passage  de  ces  masses,  que  la  tumeur  dans  la 
région  lombaire  droite  attira  pour  la  première  fois  l’attention. 
C’était  au  mois  de  janvier  1871,  quinze  mois  avant  la  mort  de 
l’enfant.  La  tumeur  s’accrut  en  volume,  d’abord  très  lente¬ 
ment  et  uniformément,  puis  ensuite  cet  accroissement  se  fit 
plus  rapidement  jusqu’à  remplir  tout  le  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men.  Durant  le  dernier  mois  de  la  vie,  accroissement  de 
volume  et  varicosités  superficielles  recouvrant  la  tumeur. 
L’enfant  mourut  de  comsomption  après  des  attaques  répétées 
de  diarrhée. 

A  l’autopsie,  la  tumeur  énorme  remplit  tout  à  fait  la  cavité 


—  71 


abdominale,  tous  les  viscères  sont  déplacés  et  repoussés.  La 
tumeur  est  adhérente  aux  parties  voisines  par  des  tractus 
d’âge  et  de  consistance  différents  ;  en  avant  elle  est  rattachée 
à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  faciles  à  rompre, 
mais  en  arrière,  à  la  région  lombaire  où  la  tumeur  proémi- 
nait  surtout,  elle  était  tellement  adhérente  à  la  peau  qu’il 
était  impossible  d’enlever  la  masse  sans  l’ouvrir.  Le  cæcum  et 
le  côlon  ascendant  étaient  surtout  adhérents  à  la  tumeur.  Le 
rein  gauche,  l’intestin  grêle,  la  vessie,  étaient  normaux.  L’ure¬ 
tère  droit  présentait  un  espace  dilaté  d’une  étendue  de  deux 
pouces,  rempli  par  une  substance  fongoïde  qui  le  bouchait. 
—  Forme  de  la  tumeur,  sphérique  ou  un  peu  ovoïde.  Capsule 
forte  et  dense  partout,  excepté  en  arrière  ou  adhérences  à  la 
peau. 

A  la  coupe,  aspect  du  cancer  encéphaloïde. 

Au  microscope ,  cellules  rondes  du  sarcome  avec  un  certain 
degré  de  dégénérescence  colloïde  et  graisseuse  et  par  places 
des  granulations  minérales. 


OBSERVATION  XL 


Pasturaud  et  Garsaux.  —  Sarcome  du  rein  droit.  —  Déve¬ 
loppement  secondaire  dans  les  poumons  et  le  foie .  (Bull. 
Soc.  Anat.  1875). 


Fille  de  6  ans.  Début  inconnu,  entrée  le  19  janvier  1875. 


Actuellement  tumeur  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
remontant  sous  le  foie,  dépasse  beaucoup  la  ligne  médiane, 
surface  arrondie  sans  bosse  à  consistance  dure,  un  peu  résis¬ 
tante,  sans  adhérence  à  la  peau,  très  mobile  entre  les  mains, 
surtout  transversalement. 


Matité  complète.  Légères 


dilatations  veineuses  à  la  peau. 
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Pas  de  douleurs  spontanées,  mais  douleurs  s’éveillant  à  la 
moindre  exploration.  Mauvais  état  général,  inappétence, 
amaigrissement.  » 

28  janvier.  —  Urines  de  la  nuit,  normales.  Urines  de  la 
journée,  rouges  et  troubles,  (dépôt  blanchâtre  occupant  le 
tiers  du  volume  total,  le  lendemain  caillot  au  fond  du  verre.) 

En  février  les  urines  redeviennent  normales,  on  fait  une 
ponction  exploratrice,  il  sort  du  sang  mélangé  d’une  matière 
gélatineuse,  puis  douleurs  violentes,  augmentation  du  vo¬ 
lume  de  la  tumeur,  tension  et  douleur  de  l’abdomen,  amai¬ 
grissement  extrême.  En  mars,  accidents  pulmonaires  (toux 
sèche,  dyspnée,  raies  sous-crépitants  nombreux  disséminés), 
urines  redevenant  sanguinolentes  et  chargées.  En  avril,  la 
tumeur  semble  adhérente  à  la  peau  qui  est  tendue  et  doulou¬ 
reuse.  Développement  énorme  des  veines  superficielles. 
Coliques  avec  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Urines  sanguinolentes  et  une  hémophysie.  Enfin,  le  9  avril, 
accentuation  des  phénomènes  pulmonaires  ,  homoptysie, 
anxiété  extrême,  orthopnée,  mort. 

Autopsie.  — Tumeur  légèrement  adhérente  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  très  adhérente  au  cæcum  et  au  colon  ascendant. 
Refoulement  de  toute  la  masse.  Aucune  anse  entre  la  tumeur 
et  la  paroi  abdominale. 

Capsule  fibreuse,  d’épaisseur  variable,  à  l’intérieur  bouillie 
brunâtre,  couleur  chocolat,  où  il  est  impossible  de  reconnaître 
le  rein.  Poids  total  1  kil.  300.  Rein  gauche  un  peu  hypertro¬ 
phié.  Noyaux  légèrement  ombiliqués  sur  les  deux  faces  du  foie. 
Quelques-uns  également  dans  le  parenchyme.  Nombreux 
noyaux  lobulaires  envahissant  complètement  la  'périphérie  des 
deux  poumons,  contenant  une  bouillie  analogue  à  celle  delà 
tumeur  rénale.  Examen  microscopique  de  toutes  ces  tumeurs  : 
Sarcome  nucléaire. 


à 
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*  OBSERVATION  XII. 

Martineau.  —  Cancer  du  rein.  —  (Sarcome  fasciculè )  chez 
une  petite  fille  de  2  ans  1  fl.  —  (In.  Bull.  Soc.  mèd. 
hop.,  1875). 

Petite  fille,  âgée  de  2  ans  1/2,  entre  le  3  février  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie,  vient  à  la  consultation  depuis  un  mois,  pour 
amaigrissement,  pâleur,  inappétence,  fièvre  vespérale,  tous 
les  jours  à  peu  près  à  la  même  heure,  ce  qui,  joint  à  l’existence 
d’une  tumeur  régulière  dans  l’hypocondre  gauche,  fît  dia¬ 
gnostiquer  :  «  fièvre  intermittente.  » 

Etat  actuel.  —  Ventre  considérablement  augmenté  surtout 
depuis  deux  mois,  tumeur  lisse,  régulière,  en  avant  percep¬ 
tion  très  nette  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intes¬ 
tin,  veines  sous-cutanées  abdominales  développées.  Aspect 
cachectique,  grande  maigreur,  teint  pâle  mais  non  jaune,  un 
peu  terreux.  Diarrhées  fréquentes.  Enfant  meurt  le  3 mars. 

Tumeur  volumineuse  de  30  centimètres  de  long  sur  25  de 
large,  du  poids  de  1980  grammes.  Adhérences  assez  fortes  avec 

a 

la  paroi  abdominale  antérieure  et  une  anse  d’intestin  grêle. 
Enveloppe  luisante,  nacrée  par  place.  Contenu  formé  dans 
ses  4/5  de  caillots  sanguins  à  divers  états;  caillots  noirs, 
feuillets  de  fibrine  superposés,  puis  d’un  liquide  (environ 
100  grammes),  noir,  épais,  de  couleur  chocolat,  enfin  profon¬ 
dément  de  nombreux  noyaux  fibreux  jaunâtres. 

Examen  histologique  par  M.  Cornil  :  Sarcome  fasciculè. 


bumont. 


10 
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OBSERVATION  XIII. 

Fèreol  et  Audain  (d’Haïti).  —  Sarcome  fascicule  du  rein.  — 

[Tumeur  pesant  près  de  10  livres )  chez  un  enfant  nègre  de 

10  mois. 

Enfant  nègre,  eut  à  quatre  mois  une  attaque  de  fièvre 
intermittente,  six  semaines  après,  sa  mère  en  le  baignant, 
sentit  une  grosse  boule  dure,  indolente,  du  volume  d’une 
orange.  Elle  augmenta  progressivement  de  volume  et  resta 
toujours  indolente  .Constipation légère  etparfois  vomissements 
biliaires.  Quand  le  docteur  Audain  la  vit,  elle  remplissait 
complètement  le  flanc  gauche,  entraînant  à  gauche  la  cica¬ 
trice  ombilicale.  Elle  était  traversée  en  son  milieu  par  une 
arête  vive  qui  la  coupait  en  écharpe,  saillante  au  milieu  et  se 
perdant  à  ses  deux  extrémités  dans  la  masse  générale.  Con¬ 
sistance  d’une  indolence  absolue.  En  raison  du  milieu  palus¬ 
tre,  on  fit  le  diagnostic  :  hypertrophie  splénique  paludéenne. 
Puis  teinte  cachectique  très  prononcée,  maigreur  extrême 
bien  qu’il  tétât  avec  avidité  et  n’eût  pas  de  diarrhée,  respira¬ 
tion  précipitée  et  anxieuse.  Finalement,  diarrhée,  vomisse¬ 
ments  et  mort  un  mois  aprè's. 

Autopsie.  —  Rate  fort  petite  et  naturelle,  et  au-dessous 
d’elle,  une  tumeur  volumineuse  formée  par  le  rein  gauche. 
Rein  droit  et  foie  normaux.  L’arête  saillante  étant  formée  par 
une  anse  d’intestin  grêle  intimement  adhérent  avec  la  tu¬ 
meur. 

Examen  de  la  tumeur  (Cornil  et  Daremberg).  Sarcome 
fascicule  du  rein.  Enveloppe  fibreuse  entourant  la  tumeur 
très  épaisse  et  très  dense.  Portion  du  rein  restée  à  peu  près 
intacte.  Environ  200  grammes  de  liquide  au  centre  de  la  tu¬ 
meur.  Poids  total  près  de  5  kilogrammes. 
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OBSERVATION  XIV. 

Landsberger  (de  Posen).  —  Tumeur  congénitale  des  reins .  — 

[Journal  de  Hayem,i811.) 

Fille  de  7  mois,  débile  et  pâle  depuis  la  naissance  —  à  six 
mois  oppression  et  toux  légère,  exploration  des  viscères 
par  Fauteur  sans  résultat.  Insomnie  absolue  et  résistant  à 
tous  les  traitements.  A  sept  mois  constatation  d’une  tumeur 
dans  le  mésogastre  droit,  à  peine  douloureuse  à  la  pression. 
Pas  de  fièvre,  ni  vomissements,  ni  constipation,  ni  hématurie, 
ni  même  diminution  apréciable  de  la  secrétion  urinaire. 

Autopsie.  —  Dans  l’hypocondre  droit,  tumeur  partant  du 
rein  droit  qui  est  dégénéré,  se  dirigeant  ensuite  vers  le  rein 
gauche,  également  dégénéré,  en  formant  au-devant  du  rachis 
une  sorte  de  trait  d’union  entre  les  deux  reins. 

Poids  total  :  587  grammes. 

Examen  microscopique  par  Conheim  : 

Sarcome  musculaire  à  striation  transversale.  Tissu  rénal 
graduellement  refoulé  et  atrophié. 

OBSERVATION  XV. 

Baginski  (de  Berlin).  —  Sarcome  rénal.  —  (Rev.  Hayem ,  1877. 

Enfant  de  7  mois,  hématurie  par  intermittences,  mais  avec 
proportion  normale  de  globules  blancs.  Tumeur  dans  la 
moitié  gauche  de  l'abdomen.  On  voit  par  instants  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane  un  relief  formé  par  une  portion  de 
l’intestin 
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Dyspnée  croissante,  ponctionne  470  grammes  d’un  liquide 
analogue  à  de  la  bière  brune,  contenant  du  sang,  de  l’urée, 
de  l’acide  urique.  Mort  par  épuisement  au  milieu  de  vomisse¬ 
ments  et  de  selles  verdâtres.  Aucune  convulsion. 

Autopsie,  —  Rein  gauche  transformé  en  tumeur  kystique 
constituée  par  deux  parties,  l’une  kystique,  et  l’autre  solide,  du 
volume  d’une  tête  d’enfant.  Au-devant  d’elle  se  trouvait  le 
côlon  descendant  et  le  rectum.  Mésentère  et  ganglions  mésen¬ 
tériques  normaux.  Examen  histologique  par  Wircho'v.  Sar¬ 
come  à  cellules  fusiformes.  Faibles  restes  du  rein  gauche. 
Rein  droit  atteint  de  néphrite-parenchymateuse  très  mar¬ 
quée. 


OBSERVATION  XVI. 

Jacobi.  —  Cancer  primitif  du  rein  et  du  foie  chez  le  fœtus.  — 
Med .  Journ,  New-York ,  1879,  p.  124. 

Mère  âgée  de  24  ans,  bien  portante,  a  eu  trois  enfants 
vigoureux  avant  la  grossesse  actuelle  ;  après  sa  troisième 
grossesse  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  avec  rechûte  et  rede¬ 
vint  enceinte  en  janvier,  avant  d’avoir  complètement  recou¬ 
vré  la  santé.  Le  développement  du  ventre  devint  alors  tel 
qu’elle  était  obligée  de  rester  assise  sur  une  chaise.  En  sep¬ 
tembre,  les  mouvements  du  foetus  cessèrent,  la  mère  eût  de 
vives  douleurs  abdominales,  avec  élévation  de  température* 
Aussi  pratiqua-t-on  rapidement  l’accouchement.  Mais  le  vo¬ 
lume  de  l’abdomen  du  fœtus  était  tellement  énorme  qu’il 
opposa  un  obstacle  à  l’accouchement.  On  exerça  des  tractions, 
mais  telle  était  la  mollesse  des  tissus  de  l’enfant,  qu’une  des 
cuisses  fut  presque  séparée  du  tronc.  Le  fœtus  pesait  9  livres. 
11  y  avait  des  nodules  cancéreux  dans  le  rein  gauche  et  dans 
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le  foie,  de  dimension  variant  d’un  pois  à  une  noisette.  La  cap¬ 
sule  surrénale  du  même  rein  était  aussi  infiltrée  de  matière 
sarcomateuse. 


OBSERVATION  XVII. 

Abercrombie.  —  ( Transac .  pathol.  soc.  London .)  1880, 
vol.  XXXI,  p.  171.)  Sarcome  double. 

Fille  de  4  ans.  Pas  d'antécédents.  Renseignements  de  la 
mère:  toujours  faible,  mais  surtout  depuis  deux  ans.  Gonfle¬ 
ment  du  ventre  depuis  l’âge  de  3  mois.  Depuis  3  semaines  : 
anorexie,  pâleur,  diarrhée,  émaciation  rapide,  pas  de  vomis¬ 
sement,  éruptions  fréquentes  de  taches  purpurines  sur  le 
corps.  Pas  d’hémorragies  vésicales  ou  intestinales.  Urines 
non  albumineuses,  un  peu  de  fièvre,  mais  irrégulière.  Vers 
la  fin,  diarrhée,  épistaxis,  quelques  taches  purpurines  sur  la 
poitrine  et  le  dernier  jour  selles  sanglantes. 

Autopsie.  —  Les  deux  reins  sont  atteints,  augmentés  de 
volume.  Surface  unie,  excroissances  rougeâtres  au  niveau  du 
hile  placées  symétriquement  dans  chaque  rein.  Formé  de 
cellules  rondes.  Ganglions  rétro-péritonéaux  hypertrophiés 
au  niveau  du  hile.  Engorgement  et  parfois  caséification  des 
ganglions  mésentériques. 


OBSERVATION  XVIII. 

Foltanek.  —  Tératome  du  rein  pris  pour  un  sarcome.  (Soc. 
med  Vienne ,  22  octobre  1886.  —  Sem.  méd.  27  octo¬ 
bre  1886.) 

Enfant  de  il  ans.  Tumeur  abdominale,  grande  circonfe- 
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rence  de  l’abdomen  :  64  centimètres;  s’étend  de  la  région 
lombaire  droite  jusqu’à  la  ligne  axillaire  gauche,  en  hautre’ 
couverte  par  le  bord  costal,  en  bas  se  perd  sous  la  symphyse. 
Surface  lisse  recouverte  au  niveau  de  la  ligne  mamillaire  par 
une  anse  intestinale,  indépendante  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme,  matité  seulement  à  la  région  stomacale.  Sonorité 
tympanique  dans  la  région  lombaire  gauche,  absence  d’engor¬ 
gement  ganglionaire. 

Diagnostic.  Sarcome  du  rein. 

5  jours  avant  la  mort  (pneumonie  lobulaire)  la  tumeur 
devient  fluctuante.  Diagnostic  douteux. 

Autopsie.  —  Tératome  de  la  face  postérieure  du  rein.  Con¬ 
glomérat  de  kystes  de  diverses  grandeurs  de  contenu  séreux 
ou  purulent. 


OBSERVATION  XIX. 

Wood.  —  New-York ,  Med.  Rec.  T.  XXIX,  p.  625,  1886.  — 
Absence  d'un  rein  et  carcinome  de  l'autre ,  chez  un  enfant 
de  3  mois. 

Petite  fille  de  3  mois,  souffrant  d’abord  de  diarrhée. 
Dix  jours  après  l’enfant  qui  n’avait  pas  uriné  depuis  deux 
jours  éprouvait  de  vives  souffrances  criant  et  sommeillant 
alternativement.  Les  traits  étaient  tirés,  le  pouls  très 
rapide,  mais  la  température  normale.  L’abdomen  était  forte¬ 
ment  distendu,  les  veines  superficielles  proéminentes  et 

\ 

quelque  peu  variqueuses.  On  fit  une  tentative  de  cathété¬ 
risme  mais  sans  succès  à  cause  de  ce  fait  que  le  méat  uri¬ 
naire  était  beaucoup  plus  haut  dans  le  vagin  que  normale¬ 
ment.  Applications  chaudes  sur  l’abdomen  sans  plus  de 
succès.  L’enfant  s’affaiblit  graduellement  et  mourut 
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trois  jours  après  ;  les  urines  étant  supprimées  depuis  cinq 
jours. 

Autopsie.  —  Rate  normale.  Rein  gauche  absent.  Du  côté 
droit,  large  masse  ferme,  refoulant  les  intestins.  En  écartant 
ceux-ci  on  voyait  un  rein  volumineux  et  cancéreux.  La  lon¬ 
gueur  était  de  6  pouces.  Uretère  très  dilaté  ayant  7  pouces 
de  long.  Vessie  hypertrophiée,  contractée  et  vide. 

OBSERVATION  XX. 

Külin  (de  Noringen).  —  Das  primàre  Nier  en  carcinom  im 

Kindesalter.  ( Cancer  primitif  du  rein  chez  V enfant ),  1875. 

♦ 

Fille  de  8  ans.  Depuis  3  ans,  anorexie,  dyspepsie  et  ané¬ 
mie.  Dans  la  dernière  année,  vomissements  au  début  des 
repas.  En  novembre,  leucorrhée  abondante.  En  janvier 
augmentation  de  l’abdomen  surtout  à  gauche.  Tumeur  indo¬ 
lente,  arrondie,  augmente  progressivement  jusqu’à  la  mort 
en  juin.  Jamais  de  fièvre,  jamais  d’hématurie.  Dans  les 
quatre  dernières  semaines,  développement  pileux  anormal 
et  pigmentation  de  la  peau.  Le  jour  de  la  mort  épistaxis 
abondantes  et  répétées,  troubles  visuels.  Convulsions  de  tout 
le  côté  droit,  bientôt  généralisées  et  mort  dans  une  asphyxie 
complète. 

Autopsie.  —  Cancer  médullaire  du  rein  gauche. 


OBSERVATION  XXI. 

Ktihn  (de  Noringen).  —  Das  primàre  Nierencarcinom  im 
Kindesaltor.  [Cancer  primitif  du  rein  chez  V enfouit),  1875. 

Fille  de  4  ans.  Légers  accès  de  fièvre  depuis  2  ans.  Urines 
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avec  dépôt  sableux.  Développement  insolite  du  ventre 
depuis  la  naissance.  Depuis  quelques  jours  hématuries  répé¬ 
tées.  Absence  de  douleurs.  Après  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation,  d’amélioration  et  d’aggravation. 

Autopsie.  —  Tumeur  de  55  centimètres  de  long  sur  47  de 
large.  Poids  3  kil.  1/2.  Adhérences  au  foie  au  duodénum,  au 
pylore,  au  périoste  des  vertèbres  lombaires.  Plus  de  trace  du 
rein  gauche,  rein  droit  normal  non  augmenté  de  volume. 
Uretère  droit  contient  caillot  sanguin  verniforme  de  plusieurs 
centimètres.  Nature  de  la  tumeur  :  cancer  médullaire. 

OBSERVATION  XXII. 

Abercombie.  —  Transact.  pathoL  soc.  London ,  1880, 

vol.  XXXI,  p.  170. 

Fille  de  2  ans.  Renseignements  de  la  mère  :  Ventre  gros 
depuis  11  mois,  amaigrissement,  inappétence,  vomissement 
de  tout  ce  qu’elle  prend,  constipation.  Pas  encore  sevrée.  Pas 
d’antécédents.  Anémie  profonde.  A  eu  une  diarrhée  qui  est 
disparue  actuellement,  Gonflement  des  pieds  et  des  mains 
avec  empreinte  à  la  pression.  L’urine  n’a  pu  être  obtenue. 

Autopsie .  —  Les  deux  reins  sont  atteints.  Ils  sont  augmen¬ 
tés  de  volume.  Capsule  se  détache  facilement.  Surface  polie, 
parsemée  de  taches  irrégulières.  —  Section.  Reins  pâles, 
substance  corticale  hypertrophiée  par  places,  lignes  rouges 
s’irradiant  du  bassinet  à  la  surface,  ou  comme  on  l’a  vu  plus 
haut.  Les  deux  reins  sont  également  atteints,  mais  sans  que 
leurs  lésions  ne  communiquent.  Sarcome  à  cellules  rondes. 
Métastases.  Ganglions  retro-péritonéaux  de  chaque  côté  rou¬ 
geâtres  et  hypertrophiés. 
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OBSERVATION  XXIII. 

Jacobi.  Sarcome  du  rein.  Trans.  of  the  obstet.  soc.  New-York - 

\  1881,  p.  113. 

Garçon  de  2  ans  1/2.  Grand-mère  paternelle  carcinoma¬ 
teuse.  Aucune  autre  trace  de  cancer  dans  la  famille.  A  2  ans 
affection  pulmonaire.  En  mars  1878  fut  pris  de  convulsions 
et  de  coma  et  on  nota  une  anurie  complète.  Le  jour  suivant  il 
urina  une  grande  quantité  de  sang,  dont  une  partie  était 
coagulée,  et  une  grande  quantité  d’urine.  Pendant  six  semai¬ 
nes  il  rendit  encore  de  l’urine  mélangée  de  sang,  mais  sans 
présenter  aucun  des  symptômes  mentionnés  plus  haut.  En 
mai  1878  gonflement  de  l’abdomen  à  gauche  où  on  constate 
une  tumeur  dure,  mais  de  consistance  inégale,  parfois  fluc¬ 
tuante.  Urines  fréquentes  et  souvent  involontaires.  Appétit 
conservé,  émaciation  peu  marquée. 

Le  6  juin,  la  tumeur  avait  grossi  notablement.  Vomisse¬ 
ments  parfois,  surtout  le  matin.  Traces  d’albumine  dans  les 
urines.  Une  ponction  ne  donne  issue  qu’à  une  très  petite 
quantité  de  sang.  Fortes  douleurs  abdominales  surtout  dans 
la  position  horizontale,  de  temps  en  temps  rétention  d’urine 
avec  fortes  douleurs. 

Autopsie.  —  Tumeur  du  volume  d’une  tète  d’adulte.  Rein 
droit  tout  à  fait  normal.  Tumeur  solide  sarcomateuse  formée 
aux  dépens  du  rein  gauche. 


OBSERVATION  XXIV. 

Hartmann.  —  Tumeur  maligne  du  rein  droit  chez  un  enfant 

de  2  ans  (in.  Th.  de  Guillet). 

Garçon,  âgé  de  2  ans.  En  décembre  1884,  hématurie  à 
Dumont.  ü 
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diverses  reprises,  le  sang  sortait  en  quantité  variable  com¬ 
plètement  mélangé  à  l’urine,  pendant  quelques  mictions  les 
urines  redevinrent  claires.  Vers  la  fin  de  décembre,  il  rendit 
de  petits  caillots,  pas  de  douleurs.  A  partir  de  ce  moment, 
les  parents,  ont  remarqué  que  le  ventre  a  grossi  et  qu’il  est 
devenu  plus  dur  du  côté  droit.  Dilatations  veineuses  abdomi¬ 
nales. 

Voussure  de  la  paroi  abdominale,  matité  à  ce  niveau  ;  au- 
dessous  du  rebord  costal,  un  peu  de  sonorité  relative,  espèce 
de  sillon  qui  sépare  la  tumeur  du  thorax. 

Au  palper,  tumeur  arrondie,  volumineuse,  s’étendant  delà 
région  lombaire  à  l’ombilic,  renitence  sans  fluctuation  nette. 

Pression  indolente  ne  suit  pas  le  diaphragme  dans  ses 
mouvements  respiratoires.  Pas  de  varicocèle,  pas  d’ascite, 
urines  claires,  non  fréquentes.  Bon  état  général. 

En  juillet  1885,  l’enfant  revient  à  la  consultation.  Grand 
amaigrissement,  ventre  énorme,  veines  abdominales  très 
dilatées,  ascite,  noyaux  indurés  dans  divers  points  du  ventre, 
appétit  néanmoins  conservé  et  digestions  régulières.  Depuis 
le  malade  a  été  perdu  de  vue. 


OBSERVATION  XXVI. 

Hoirholt.  —  Mischgeschwulst  der  Niere  ( Chondromyosarcom ) 
arch.  de  Virchow ,  1886,  vol.  104. 

Garçon  de  18  ans  a  remarqué,  il  y  a  deux  mois,  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  testicule  gauche,  en  même  temps 
que  l’apparition  d’une  tumeur  dans  le  flanc  gauche.  On  dia¬ 
gnostiqua  une  tumeur  du  rein  après  examen.  Rien  de  parti¬ 
culier  dans  l’histoire  du  malade,  si  ce  n’est  qu’un  mois  avant 
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la  mort  il  y  eut  de  l’œdème  du  membre  inférieur  gauche. 
Mort  dans  la  cachexie  six  mois  après  rentrée  à  l’hôpital.  La 
maladie  a  évolué  en  huit  mois. 

Autopsie.  Tumeur  du  rein  gauche  avec  quelques  noyaux 
métastatiques  dans  le  péritoine  et  dans  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit,  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure,  dégé¬ 
nérescence  kystique  du  testicule  gauche. 

Examen  microscopique .  Tumeur  constituée  en  grande  par¬ 
tie  par  des  cellules  rondes  à  gros  noyaux  vésiculaires,  sépa¬ 
rées  par  une  substance  intercellulaire  amorphe;  dans  quelques 
endroits  des  cellules  fusiformes.  Par  place,  on  trouvait  des 
traînées  de  cellules  assez  larges,  qui,  par  leur  forme  allongée, 
l’aspect  ovale  du  noyau  et  d’autres  signes  caractéristiques, 
faisaient  voir  que  c’était  des  fibres  musculaires  lisses.  Il  n’y 
avait  pas  de  striation  transversale  nette.  Par  place,  on  trou¬ 
vait  encore  des  cellules  dans  une  disposition  tubulaire.  On 
trouvait  à  côté  de  ces  éléments  des  noyaux  plus  ou  moins 
grands  de  tissu  cartilagineux,  occupant  parfois  tout  le  champ 
du  microscope,  et  se  présentant  sous  l’aspect  de  nids  ronds 
ou  quadrangulaires.  Ces  cellules  étaient  entourées  d’une  sorte 
de  capsule,  il  n’y  avait  pas  de  périchondre,  parfois  le  tissu 
sarcomateux  les  entourait  d’une  façon  concentrique.  Dans  le 
voisinage  de  ces  noyaux  cartilagineux,  on  rencontrait  des 
cavités  plus  ou  moins  grandes  et  irrégulières,  dont  la  nature 
est  restée  inconnue. 


OBSERVATION  XXVÎL 

Broca.  —  Tumeur  maligne  du  rein  chez  un  enfant  de  26  mois 

{in.  thèse  de  Guillet). 

Garçon  de  26  mois,  très  belle  apparence.  Maladie  semble 
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avoir  débuté,  il  y  a  2  mois,  trois  mois  après  une  chute,  d’une 
hauteur  de  2  mètres  environ,  chute  dans  laquelle  le  côté 
gauche  a  touché  le  sol. 

Il  y  deux  mois,  quelques  vomissements,  puis  urines  noires 
et  quelques  caillots  sanguins  déposés  au  fond  du  vase.  Cet 
état  dure  un  mois.  Depuis  urines  normales,  un  seul  caillot 
rendu.  Depuis  le  début  de  la  maladie,  la  mère  trouve  que 
le  ventre  est  gros,  mais  il  y  a  15  jours,  elle  a  remarqué  une 
grosseur  plus  nette  du  côté  droit. 

Actuellement  ventre  volumineux,  on  voitbosslure  soulevant 
flanc  et  hypocondre  droit,  la  palpation  n’établit  pas  de  limites 
entre  le  foie  et  la  tumeur,  cette  dernière  est  limitée  en  bas  et 
en  avant  par  un  bord  irrégulier,  nulle  part  de  fluctuation, 
matité  au  niveau  du  foie,  mais  seulement  submatité  devantla 
tumeur  à  cause  de  l’interposition  d’une  anse  intestinale, 
indolence  absolue,  appétit  conservé  malgré  amaigrissement, 
selles  régulières,  15  jours  plus  tard  une  hématurie,  la  tumeur 
a  grossi. 

Enfant  perdu  de  vue,  a  dû  succomber  rapidement. 


OBSERVATION  XXVIII. 

Guillet  (thèse  de  Paris  1888).  —  Sarcome  du  rein  droit  chez 

un  enfant  de  9  mois 

Fille  âgée  de  9  mois,  entre  en  novembre  188.7  à  l’hôpital 
Necker.  Parents  bien  portants,  autres  enfants  :  l’un  mort  de 
méningite,  l’autre  très  chétif;  venue  à  terme,  élevée  au  sein; 
toujours  bien  portante,  lorsqu’il  y  a  2  mois  elle  maigrit  sans 
raison,  pas  de  souffrances,  appétit  conservé.  Il  y  a  3  semai¬ 
nes  la  mère  remarqua  une  grosseur  dans  le  ventre,  en  même 
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temps  vomissements,  pendant  8  jours.  Depuis  la  tumeùr  est 
restée  à  peu  près  stationnaire;  aucun  symptôme  urinaire. 

Etat  actuel.  —  Amaigrissement  surtout  à  la  face,  corps 
peu  émacié,  abdomen  très  développé,  surtout  le  flanc  droit 
qui  forme  une  saillie  notable  débordant  fortement  l’hypo- 
condre.  Veines  sous-cutanées  abdominales  légèrement  dila¬ 
tées  surtout  à  droite. 

La  palpation  révèle  une  tumeur  remplissant  la  région 
lombaire  et  le  flanc  droits,  empiétant  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  l’hypogastre  et  la  fosse  iliaque  gauche.  Du  côté  de 
l’hypocondre  droit  les  doigts  peuvent  s’insinuer  sous  les 
côtes.  Aucune  mobilité  appréciable  delà  tumeur,  pas  de  bal¬ 
lottement,  elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme. 
Surface  lisse,  sans  bosselures.  Consistance  ferme,  molle  au 
niveau  du  flanc  droit,  nulle  part  de  fluctuation.  Absence  de 
douleur  à  la  pression.  Matité  partout  sauf  au  niveau  de  son 
bord  gauche  où  existe  une  zone  sonore.  Pas  d’anse  intesti¬ 
nale  au-devant  de  la  tumeur. 

Région  lombaire  droite  non  déformée,  un  peu  bombée, 
résistante  au  doigt  et  mate,  tandis  qu’à  gauche  elle  est  sonore 
et  dépressible;  circonférence  de  l’abdomen  ■==  49  centimètres. 
Rien  dans  les  autres  organes.  Appétit  conservé,  mais  consti¬ 
pation.  Réaction  de  l’urine  normale,  pas  d’hématurie. 

Les  jours  suivants  l’émaciation  s’accentue,  vomissements, 
pas  de  fièvre,  l’enfant  ne  prend  plus  le  sein. 

Le  26  octobre  vomissements,  diarrhée,  toux,  dyspnée  et 
1  mois  plus  tard  (25  novembre)  mort  sans  avoir  jamais  pré¬ 
senté  d’hématurie. 

Autopsie .  —  Tumeur  occupe  tout  l’abdomen  sauf  l’hypo¬ 
condre  et  le  flanc  gauche  dans  lesquels  se  trouve  rejeté  l’in¬ 
testin  grêle.  Face  antérieure  adhérente  intimement  avec  les 
plans  profonds  de  la  paroi  abdominable  antérieure  Sur  la 
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ligne  médiane  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  affaissés 
passent  verticalement  au-devant  de  la  tumeur  qu’ils  sem¬ 
blent  ainsi  couper  en  deux  moitiés  égales.  La  moitié  droite 
de  la  face  postérieure  de  la  tumeur  adhère  fortement  aux 
plans  profonds,  à  l’aorte  abdominale  et  surtout  à  la  veine 
cave  inférieure,  adhérences  également  avec  le  foie.  Tumeur 
arrondie,  bosselée,  mesurante  casur20cm  une,  de  coloration 
rosée. 

A  la  coupe.  —  Partie  périphérique  limitée  par  une  capsule 
fibreuse,  épaisse  de  quelques  millimètres,  formée  principale¬ 
ment  de  caillots  sanguins  récents.  Au  centre  se  trouve  une 
substance  grisâtre  plus  jeune  que  la  précédente.  Pas  de 
foyers  hémorragiques.  Plus  de  traces  du  rein.  Urétère  sain 
non  dilaté.  Vessie  normale.  Rein  gauche  hypertrophié.  Pas 
de  noyaux  secondaires  ni  de  dégénérescence  ganglionaire. 

Examen  miser oscopique  par  M.  Brault  —  1°  Capsule 
fibreuse  du  rein  qui  ne  présente  aucune  altération  ;  2°  au- 
dessous,  lame  mince  de  tissu  rénal  atrophié  et  aplati  ;  3°  plus 
profondément  néoplasme  formé  de  petites  cellules  fusiformes 
juxtaposées  en  nombre  considérable. 
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